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SUMÁRIO
INTRODUÇÃO
A chamada "Enfermagem Moderna"^ foi implantada no Brasil 
em 1923, com a criação da Escola de Enfermeiros do Departamento 
Nacional de Saúde pública (BNSP), hoje Escola de Enfermagem Ana 
Neri (UFRJ). Para sua instalação, Carlos Chagas então diretor 
deste departamento, solicitou recursos junto â Fundação Rock- 
feller que trouxe para o país uma equipe de enfermeiras ameri­
canas para implantarem a formação da "Enfermeira de Saúde Pú­
blica" , tipo de profissional tao necessário àquele momento na­
cional.
A saúde no Brasil emerge como questão social no início do 
século XX, no auge da economia cafeeira, quando ocorrem mudan­
ças fundamentais em nossa sociedade. Era de extrema importância 
então, o saneamento dos portos e principais núcleos urbanos do 
país como Rio de Janeiro, São Paulo e Santos, para a criação de
"'"Por Enfermagem Moderna compreende-se aquela exercida pelas vá­
rias categorias de pessoal submetidos a um preparo formal, por 
oposição à Enfermagem Tradicional exercida por leigos.
2condições sanitárias mínimas que possibilitassem as relações co­
merciais e política de migração (RAMOS & BLANK, 1982).
Observa-se assim que a "enfermagem moderna" nasceu sob a 
égide da ôaúde pública, e com o objetivo implícito de atender 
as necessidades econômicas do país (ALMEIDA et alii, 1981).
Para CASTRO (1977) a criação da Escola de Enfermeiras pode 
ser explicada "pela tomada dê consciência dos sanitaristas, em 
relação à necessidade da assistência de enfermagem, durante a 
epidemia da gripe espanhola, em 1918" (grifos nossos).
Ê importante salientar que desde 1832 ocorria o ensino de 
"parteiras" junto às Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro 
e da Bahia, e que à partir de 1890 começou a funcionar a pri­
meira Escola de Enfermagem junto ao Hospital de Alienados, fun­
dada por psiquiatras que também eram os responsáveis pelo trei-^ 
namento dos alunos (JORGE, 1975).
Assim, até a criação da Escola de Enfermeiras do DNSP, a 
prática de enfermagem era exercida em suà maioria por leigos 
sem nenhum preparo formal, por religiosas e por uma pequena 
parcela de indivíduos com algum tipo de treinamento, não haven­
do uma divisão do trabalho de enfermagem nos moldes que encon­
tramos hoje. Atualmente, a prãticadè enfermagem no país é de­
senvolvida por diferentes agentes com formação também diferen­
ciadas, a saber: a enfermeira, profissional de nível superior; 
o técnico de enfermagem, com formação profissionalizante de
segundo grau; o auxiliar de enfermagem, com formação à nível de 
primeiro ou segundo grau; e os atendentes de enfermagem, visi- 
tadores sanitários, agentes de enfermagem de saúde publica, en­
tre oütros, que não são preparados pelo sistema formal de ensi­
no, mas através de algum treinamento em serviço.
3Sabe-se que ocorreu uma divisão social e técnica do traba­
lho de enfermagem ao longo de desenvolvimento de sua prática 
no pais, e que "coube ao enfermeiro a reprodução em sua área, 
das relações de dominação é subordinação do capitalismo" (AL­
MEIDA et alii, 1981).
Com a criação da Escola de Enfermeiros do DNSP nos padrões 
americanos e portanto "nightingaliano" e mais tarde das escolas 
de auxiliares e técnicos de enfermagem, tivemos a formalização 
do ensino da enfermeira e de seus elementos auxiliares, que se­
gundo ALMEIDA et alii (1981) possuía duas metas principais:
1. Formar pessoal que continuasse exercendo a prática de 
enfermagem anterior, mas com a introdução do elemento técnico.
2. Formar p e s s o a l —  a enfermeira —  para supervisionar,ad-
0ministrar e disciplinar o trabalho de enfermagem.
Hoje, apesar da formação da enfermeira estar centrada no 
"cuidado direto ao paciente", onde lhe é ensinado que este ê o 
objeto de sua prática, encontramos uma das grandes contradições 
na relação "ensino formal X prática profissional", uma vez que 
a sua função primordial continua sendo basicamente mesma a de 
59 anos atrás, qual seja: administrar, supervisionar e disci­
plinar a prática de enfermagem. Melhor dizendo, monopolizar o 
conhecimento é "controlar" o trabalho dos elementos auxiliares 
de sua equipe, isto é, gerenciar este trabalho.
Esta "aparente indefinição" quanto ao papel da enfermeira 
em relação aos outros elementos da equipe de enfermagem levou 
â uma grande crise na prática de enfermagem, e tem sido motivo 
de grande preocupação e reflexão por parte das enfermeiras que 
passaram a questionar a sua posição, tanto dentro da equipe de 
saúde, como dentro dos sistema de saúde e da sociedade em geral.
4Neste sentido, no final da década de setenta e início da 
de oitenta, têm surgido no país pesquisas e estudos que tentam 
analisar a prática de enfermagem enquanto uma prática social, 
porém, a maioria destes estudos privilegiam suas análises em 
relação aos aspectos técnicos e internos ligados à profissão.
Em um levantamento da produção do conhecimento em enferma­
gem através das teses de pós-graduação, ALMEIDA e col. (1981) 
chegaram à constatação de que a grande maioria dos trabalhos 
estão relacionados à área de assistência de enfermagem (44,4%), 
seguida da ârea biológica (20,6%) e por último a área de admi­
nistração hospitalar (19,6%). ConcXuem assim que "esta produção 
tem estado centrada nos aspectos internos da prática profis­
sional, enquanto prática técnica” . Em um outro estudo, estas 
autoras chamam a atenção de que as pesquisas sobre enfermagem 
no país, tanto no que diz respeito ao ensino e ã prática, foram 
e ainda são elaboradas dentro de uma linha funcionalista de
análise, vinculadas à Parsons no que diz respeito aos sistemas 
sociais, e à Weber em relação às instituições burocráticas
(SILVA et alii, 1981).
Os estudos sobre a prática de enfermagem tiveram início 
no Brasil em 1963 com o trabalho de Alcântara, que analisou a 
posição da enfermagem na sociedade, os obstáculos para sua ex­
pansão e o reconhecimento de uma certa estagnação da enfermagem 
no país devido à importação de modelos de ensino de sociedades 
"industrializadas e urbanizadas” na década de vinte, para nossa 
sociedade que possuía características predominantemente rurais 
e economia agro-exportadora. Aponta ainda para o fato de que a 
incompreensão da profissão no país, fazia com que não houvesse 
uma procura por parte das pessoas para os cursos de enfermagem 
(OLIVI, .1982). Neste sentido a Associação Brasileira de Enfer-
5magem (ABEn) realizou um "Levantamento dos Recursos e Necessi­
dades de Enfermagem no Brasil (ABEn, 1958), onde procurou de­
monstrar a posição da enfermagem no mercado de trabalho, fican­
do evidenciado o grande déficit de enfermeiras agravado pelo 
desvio de sua função, ê os baixos salários pagos a todo o pes­
soal de enfermagem. 0 levantamento mostrou também a seguinte dis­
tribuição quantitativa dos elementos da equipe de enfermagem: 
8,0% de enfermeiros, 22,8% de auxiliares de enfermagem e demais 
categorias reguladas por lei, é 69,2% de atendentes de enferma­
gem.
FERRÈIRA-SANTOS (1973) realizou um Estudo de Caso em um 
hospital-escola onde analisou o papel da enfermeira no sistema 
hospitalar e na sociedade (utilizando para tanto o esquema pro­
posto por Parsons), identificando a sua não integração aos mes­
mos. De acordo com a autora "a ocupação está em processo de 
transição no definir papéis, conservando ainda muitas caracte­
rísticas da organização tradicionalista vigente na sociedade 
inclusive, com reflexos no sistema parcial do Hospital".
VERDERESE (1979) ao analisar a história da enfermagem na 
América Latina enfatizou a importância dos fatores sócio-eco- 
nômicos e políticos na explicação do desenvolvimento da prática 
de saúde, e conseqüentémente na de enfermagem. Conclui em seu 
estudo que tanto a prática, como o saber na área de saúde e
área de educação estão estreitamente vinculadas âs transforma­
ções históricas do modo de produção ã qual pertencem. "É, por­
tanto, a estrutura econômica o fator determinante do tipo de 
prática e de educação em enfermagem que se estabelece em uma 
determinada época e em uma determinada sociedade. O reconheci­
mento desse fato facilita a compreensão das ações, inovações e 
recomendações que surgem no campo da enfermagem e da educação,
6e remete a uma análise e reflexão a fim de que os planos e pro­
posições de mudanças sejam compatíveis com a estrutura social 
global do país".
OLIVEIRA (1979) em seu trabalho, procurou relacionar a prá­
tica de enfermagem com a estrutura social do país. Observou que 
o desenvolvimento desta prática acompanhou as várias fases da 
evolução sócio-política-econômica do Brasil, e que ocorreu con- 
comitantemente ã institucionalização do cuidado ao doente. "Es­
te se deu de modo predominantemente, nas instituições hospita­
lares, justamente porque a ênfase do sistema de saúde tem sido 
para a medicina c u r a t i v a . . , o que levou ã uma concentração do 
pessoal de enfermagem (80%) nestas instituições.
Também OLIVI (1982) constatou que a prática de enfermagem 
inserida que está ao modelo de saúde vigente no país, portanto  ^
voltado para a medicina curativa, "acha-se concentrada nos hos­
pitais e, portanto, distanciada das prioridades de saúde da po­
pulação".
Vários autores são unânimes ao apontar o esgotamento do 
modelo de saúde vigente no país, e suas implicações para a prá­
tica de enfermagem. Implicações estas, que segundo LORENZETTI 
(1982), se traduzem em crises: de mercado de trabalho que se 
encontra saturado, apesar da carência de pessoal de enfermagem 
apontada nas estatísticas oficiais ou não; e crise de caráter 
profissional, caracterizada pelas condições de trabalho inade­
quadas, baixos salários, subemprego, má distribuição e má uti­
lização dos recursos agravados pelos desvios de funções, e a 
frágil organização do pessoal de enfermagem que, como catego­
ria, encontra-se fragmentada, dividida e sem entidades repre­
sentativas de seus interesses como um todo.
7Outro fator que também está se tráduzindo em crise para a 
enfermagem e principalmente para a enfermeira, se caracteriza 
pela falta de autonomia da profissão, agravada pela subordina­
ção de seu trabalho ao médico, principalmente em instituições 
hospitalares.
SANTOS & VIEIRA (1979) ao analisarem a prática de enferma­
gem no país afirmam que: "nos serviços de saúde, principalmente 
no campo hospitalar, o trabalho é realizado por grupos multi- 
profissionais cujo produtor principal é o médico. Essa condição 
lhe assegura a hegemonia do controle técnico operacional do
cuidado ao doente mediante prescrições de atos que serão execu­
tados por outros profissionais de menor qualificação", entre elas 
a enfermagem.
BORGES (1980) refere jjue "a omissão dos enfermeiros no
cuidado direto ao paciente tem sido explicada como conseqüência 
do grau de organização alcançado pelos serviços de saúde, nos 
quais a enfermagem está caracterizada como serviço complemen­
tar, dependente de prescrições para algumas de suas atividades 
e de definições políticas e de normas para outras" (grifos nos­
sos) .
A enfermagem, servindo-se de áreas diversas do conhecimen­
to e dos meios de trabalho produzidos pelo complexo médico-in- 
dustrial, construiu em princípio, um campo próprio do saber, 
embora seus limites pareçam ainda estreitos e impreciosos,cons­
tituindo portanto um saber subordinado (ALMEIDA et alii, 1981). 
GONÇALVES (1979) ao analisar a divisão do trabalho médico, tam­
bém fala sobre a divisão do trabalho na enfermagem e sua rela­
ção de subordinação ao trabalho médico: "todo o trabalho direto 
de assistência ao doente comporta inúmeras funções "manuais", e 
são essas as primeiras a se separarem subordinadamente no tra-
8balho médico, constituindo-se a enfermagem. A própria enferma­
gem é atingida posteriormente pela reiteração da mesma divisão, 
sendo suficiente para compreender seu sentido a consideração 
da apropriação das tarefas de supervisão e controle ao profis­
sional com qualificação formal superior, o enfermeiro".
Ainda com relação ã divisão do trabalho em enfermagem, 
FERREIRA-SANTOS (1973) em sua pesquisa cita dois autores ameri­
canos -—  Simmon e Hendersan —  que consideram que "uma melhora 
considerável na administração de enfermagem, pode, talvez pri­
meiramente, ser conseguida através de maior conhecimento e me­
lhor controle das divisões de trabalho existentes na prática de 
enfermagem muito desta divisão tendo surgido ao acaso e tendo 
sobrevivido pela tradição, apesar das.mudanças de condições" 
(grifos nossos).
Já ALMEIDA et alii (1981) sustenta que o desenvolvimento 
técnico aliado a implicações de natureza social, subdividiram.os 
agentes encarregados do cuidado direto ao paciente em outras 
categorias tais como os técnicos, auxiliares e atendentes de 
enfermagem, que se viram destituídos do domínio do saber e su­
bordinados ao enfermeiro.
Sobre a função que a enfermagem exerce nos serviços de
saúde e na sociedade, vários autores apontam para o papel da 
enfermeira como uma profissional que desenvolve atividades pre­
dominantemente "burocráticas", possui a função de "controlado­
ra" do serviço de seus subalternos, assumindo portanto a postu­
ra de dominação. "O papel do enfermeiro no sistema formal de 
saúde tem sido basicamente o de garantir o seu funcionamento
nos moldes definidos pelos detentores da hegemonia no setor —
O-
os empresários médicos". Desta forma cabe ao enfermeiro s orga­
nização da assistência de enfermagem de tal forma que permita
9viabilizar a política de privatização ê obtenção de lucros. Se­
guindo o pensamento do autor, "a análise da prática de enferma­
gem nos serviços de saúde nos permite afirmar que a tarefa de 
fiscalização e controle do pessoal auxiliar tem a predominância 
da ocupação do seu trabalho, secundada pelas atividades buro­
cráticas e gerenciais..." (LORENZETTI, 1982).
já FERREIRA-SANTOS (1973) acredita que devido ã socieda-
o
de possuir determinadas preconceitos em relação ao trabalho ma­
nual, fez com que as enfermeiras buscassem maior satisfação em 
tarefas. . . que lhe proporcionassem "status" e/ou maior ren­
da. "Isto levou-as a refugiarem-se em funções de supervisoras 
e administradoras, e delegarem a maior parte das funções bási­
cas e técnicas ao pessoal auxiliar" (grifos nossos).
De acordo com o exposto çode-se perceber que os estudos 
sobre a prática de enfermagem são recentes, escassos e em sua 
maioria optaram por uma análise funcionalista. Sob este enfo­
que, os problemas existentes na área da saúde são encarados co­
mo sendo de ordem técnica ou administrativa, e a intervenção 
estatal é vista como neutra a serviço do bem estar geral de uma 
sociedade pretensamente homogênea (ALMEIDA et alii, 1981).
Assim, os estudos acerca do pessoal de enfermagem, em ge­
ral, não tem procurado alcançar os reais determinantes de sua 
evolução, limitando-se a comparações quantitativas e análise de 
aspectos qualitativos, tecnicamente, sem levantar ou aprofundar 
a necessária articulação e dependência destas questões com a 
organização do setor saúde e o modo de produção estruturado no 
país. Decorre daí, que os mesmos não permitem a apreensão dos 
determinantes reais da evolução da prática de enfermagem no
país, bem como não possibilitam uma compreensão global dos pro­
blemas e crises que enfrentou e vem enfrentando ao longo de
10
seu desenvolvimento histórico.
E mesmo os estudos que procuraram analisar a prática de 
enfermagem enquanto uma prática social de uma forma mais abran­
gente, tentando relacionar o seu desenvolvimento com os deter­
minantes sociais, econômicos e políticos, por questões óbvias 
de serem os pioneiros e estarem introduzindo este tipo de aná­
lise entre nós, não conseguem dar conta da totalidade da com­
preensão de seu desenvolvimento, de suas crises e de seus inú­
meros problemas para afirmar-se como profissão no Brasil.
Desta forma, várias questões são ainda motivo de preocupa­
ção e grande polêmica entre as pessoas que trabalham em enfer­
magem e que se constituirão em objeto de nosso estudo: identi­
ficação dos principais determinantes da divisão do trabalho de 
enfermagem ng> Brasil, as relações que se estabeleceram a partir 
desta divisão entre os vários elementos que compõem a equipe de 
enfermagem e o papel que coube ã enfermeira enquanto planeja- 
dora administradora e supervisora da prática de enfermagem; me­
lhor dizendo, controladora e gerenciadora desta prática.
Uma vez que entendemos a prática de enfermagem como uma 
prática histórica, acreditamos que a mesma reflete as mudanças 
que ocorrem no modo de produção a qual está inserida. E para que 
possamos dar conta das transformações que passou esta prática 
até nossos dias, precisamos compreender também as transforma­
ções ocorridas na sociedade em geral, no mesmo período.
Assim sendo, nosso trabalho procurou analisar o desenvol­
vimento e organização da enfermagem moderna ã luz dos deter­
minantes sociais, econômicos e políticos, identificando a es­
truturação da divisão do trabalho e suas relações com o desen­
volvimento capitalista, o que permitiu uma compreensão mais
11
abrangente da prática de enfermagem que hoje se desenvolve no 
país.
Nossa preocupação básica foi a de estudar o que determinou 
esta divisão, mostrando o papel fundamental que a enfermeira e- 
xerceu e ainda exerce em relação aos outros agentes da enferma­
gem, como a pessoa que ocupa o cargo mais alto na hierarquia 
profissional, e as relações de poder daí decorrentes.
Desta forma, realizamos um levantamento bibliográfico a- 
través de fontes primárias e secundárias (documentos, periódi­
cos, relatórios, livros, legislação, etc.), a fim de -podermos 
recuperar e reconstruir a história da enfermagem moderna de uma 
forma mais abrangente.
A análise dos dados levantados obedeceu ã uma periodização 
que conseguisse apreender os principais momentos e especdifici- 
dades da enfermagem inseridos, relacionados e articulados com 
os momentos e/ou transformações gerais ocorridas na sociedade. Es­
ta periodização foi de fundamental importância, e forneceu sub­
sídios valiosos para que se conseguisse identificar os princi­
pais determinantes da divisão do trabalho da enfermagem ao lon­
go de seu desenvolvimento.
Este trabalho consta de cinco capítulos assim distribuí­
dos: no primeiro capítulo são abordados algumas considerações 
teóricas sobre o trabalho, processo de trabalho e divisão so­
cial e técnica do trabalho, que servirão como um referencial 
para a análise do processo de trabalho da enfermagem.
No segundo capítulo, procuramos analisar as principais ca­
racterísticas que determinam a organização do processo de tra­
balho da enfermagem atualmente em nosso país, buscando apreen­
der os conflitos existentes entre os agentes da enfermagem e a
12
função de gerência da enfermeira.
No terceiro e no quarto capítulos analisamos a organização 
e institucionalização da enfermagem moderna na Inglaterra e no 
Brasil respectivamente, onde tentamos levantar as principais 
questões relativas ao desenvolvimento da prática da enfermagem 
como uma prática histórica e socialmente determinada.
Finalmente, no quinto capítulo, tentamos analisar a práti­
ca atual-da enfermagem no Brasil, que se caracteriza como uma 
prática em crise, tanto da enfermagem em geral, ou seja, de
todos os seus agentes, quanto a crise específica da enfermeira.
0
CAPÍTULO I 
O TRABALHO: CONSIDERAÇÕES TEÓRICAS
O trabalho é um processo realizado pelo homem sobre a na­
tureza para produzir e utilizar seus produtos segundo suas ne­
cessidades. Em si abstrato, é tão somente a utilização da força 
de trabalho para suprir determinadas necessidades. Outras espé­
cies desenvolvem atividades sobre a natureza com o sentido de 
transformá-la, e assim poderem satisfazer suas necessidades de 
uma melhor forma. Mas o que distingue o trabalho humano de ou­
tros animais não são suas semelhanças, e sim suas diferenças, 
uma vez que o "trabalho humano é consciente e proposital, ao 
passo que o trabalho dos outros animais é institi^o"(BRAVERMAN, 
1981).
O trabalho humano portanto, se caracteriza por uma concep­
ção prévia a uma atividade proposital de agir e modificar a 
natureza para um determinado fim. "... Uma aranha desempenha 
operações que se parecem com a de um tecelão, e a abelha enver­
gonha muito arquiteto na construção de seu cortiço. Mas o que 
distingue o pior arquiteto da melhor das abelhas é que o arqui­
teto figura na mente sua construção antes de transformá-la em
14
realidade. No fim do processo do trabalho aparece um resultado 
que já existia antes idealmente na imaginação do trabalhador.Ele 
não transforma apenas o material sobre o qual opera; ele impri­
me ao material o projeto que tinha conscientemente em mira, o 
qual constitui a lei determinante do seu modo de operar e ao 
qual tem de subordinar sua vontade" (MARX, 1979).
Por processo de trabalho entende-se o processo de trans­
formação de um determinado objeto (em estado natural ou já tra­
balhado) em outro objeto, um produto, realizado por uma ativi­
dade humana, através da utilização de instrumentos de trabalho. 
0 processo de trabalho desemboca é se extingue no produto do 
trabalho que se constitui em um valor de u so, "um material da 
natureza adaptado às necessidades humanas através da mudança de
forma. O trabalho está incorporado ao objeto sobre o qual atu-
0
ou. Concretizou-se e a matéria está trabalhada" (MARX, 1979).
Podemos distinguir portanto, três elementos que compõem o 
processo de trabalho: 1) o próprio trabalho, que compreende uma 
atividade adequada a um determinado fim, deve ser entendido co­
mo uma atividade especificamenté humana, portanto realizada pe­
los agentes do processo de trabalho. Este trabalho se expressa 
em certa quantidade de produtos, e implica necessariamente ã 
energia humana empregada no processo de trabalho, que MARX
denomina "Força de Trabalho; 2) o objeto de trabalho, ou seja, 
a matéria a que se aplica o próprio trabalho e que se transfor­
mará em outro objeto, é representada por "todas as coisas que 
o trabalho apenas separa de sua conexão imediata com seu meio 
natural, ... fornecidos pela natureza" (MARX, 1979)."Desprender 
seu objeto de suas conexões naturais se apresenta, pois, como 
o primeiro momento deste trabalho, momento duplamente determi­
nado pela finalidade que o trabalho escolheu e pelos instrumen-
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tos que utilizará; o objeto assim desprendido, na medida em que 
perde sua naturalidade e se conforma ao processo em que entra, 
determina-se entáo como objeto de trabalho" (GONÇALVES, 1979); 
3) Os meios e instrumentos de trabalho, são aqueles objetos ou 
conjunto de objetos que o trabalhador interpõe entre ele e o 
objeto que trabalha e que serve para canalizar sua atividade 
sobre este objeto. Podemos dizer que os meios de trabalho são 
todas as condições materiais necessárias para a realização do 
processo de trabalho, e que embora estas condições não partici­
pem do processo, o mesmo não pode se realizar sem os mesmos. "O 
que distingue as épocas econômicas umas das outras não é o que 
se faz, mas sim como se faz, com que instrumentos de trabalho 
se faz" (MARX, 1979). Assim, os meios de trabalho servem para 
medir o desenvolvimento da força humana de trabalho e além dis­
so, indicam as condições sociais em que se realiza o trabalho.
Historicamente o processo de trabalho tem sofrido varia­
ções de uma formação econômica-social para outra, em função do 
que, como e para quem produzir. Concomitantemente a este desen­
volvimento histórico do processo de trabalho evolui também a 
divisão técnica e social do trabalho.
Assim, o trabalho, se encarado em sua forma geral é ahis- 
tõrico, ou seja, sempre se fez presente desde as sociedades mais 
primitivas. Porém, quando encarado em sua forma específica as­
sume um caráter histórico e socialmente determinado, assumindo 
formas próprias e determinantes de um dado modo de produção. Se 
faz então necessário realizar um corte na história, e analisar 
a organização do trabalho inserida no interior do processo de 
produção capitalista, pois é neste momento que esta organização 
assume "uma unidade contraditória e indivisível de dois proces­
sos: "processo de trabalho, processo no qual as matérias pri­
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mas são transformadas em objetos úteis para satisfazer necessi­
dades sociais (ou processo de produzir "valores de uso"); e 
"processo de valorização" ou processo de conservar e adicionar 
valor âs mercadorias". (VARGAS, 1979). Este corte também permi­
tirá identificar o momento em que a divisão do trabalho assume 
características peculiares, modificando a organização do traba­
lho (e portanto a sociedade), transformando-o, moldando-o, afim 
de que possa responder à determinadas necessidades que se tor­
nam hegemônicas para um dado modo de produção.
Há que se compreender portanto o caráter histórico da or­
ganização do trabalho, mais precisamente o da cooperação, para 
que possamos distinguir e analisar a origem da divisão do tra­
balho na sociedade, assunto tão polêmico e controverso para al­
guns autores.
0
Para ADAM SMITH a divisão do trabalho tem sua origem na 
propensão da natureza humana ã troca, ou seja, "assim como por 
negociação, por escambro, ou por compra que conseguimos uns
dos outros a maior parte dos serviços recíprocos de que neces­
sitamos, da mesma forma é essa mesma propensão ou tendência a 
permutar que originalmente gera a divisão do trabalho" (SMITH, 
1983). Segundo o autor, a divisão do trabalho já se faz presen­
te desde as sociedades mais primitivas, desde que os homens co­
meçaram a produzir diferentes mercadorias para atender suas ne­
cessidades, distinguindo portanto, pessoas com "talentos dife­
rentes".
MARGLIN afirma que "nem a hierarquia nem a divisão do tra­
balho nasceram com o capitalismo... A divisão técnica do traba­
lho, tampouco, é exclusiva do capitalismo ou da indústria mo­
derna" (MARGLIN, 1980). Para o autor, a divisão social do tra­
balho e a especialização das tarefas sempre foram uma caracte-
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rística de todas as sociedades, citando como exemplos a divisão 
do trabalho em castas na sociedade Hindú, e a produção têxtil 
sob o sistema corporativo.
Para BRAVERMAN (1981) a divisão do trabalho no capitalismo 
possui características peculiares, e portanto totalmente dife­
rentes da distribuição de tarefas, ofícios ou especialidades da 
produção da sociedade. "Embora todas as sociedades conhecidas 
tenham dividido seu trabalho em especialidades produtivas, ne­
nhuma sociedade antes do capitalismo subdividiu sistematicamen­
te o trabalho de cada especialidade produtiva em operações li­
mitadas. Esta forma de divisão do trabalho torna-se generaliza­
da apenas com o capitalismo".
Segundo MARX, a divisão do trabalho característica de to­
das as sociedades (divisão de tarefas, ofícios ou especialida­
des produtivas) se constitui na divisão social do trabalho, que 
é uma característica inerente de todo trabalho humano assim que 
ele se converte em trabalho social, ou seja, realizado na so­
ciedade e através dela (MARX, 1979). Portanto a divisão social 
do trabalho (ou geral segundo determinados autores) divide a 
sociedade entre ocupações segundo suas necessidades produtivas.
Nas sociedades primitivas e modos de produção anteriores 
ao Modo de Produção Capitalista, cada trabalhador executava in­
dependentemente todas as operações de seu processo de traba­
lho, o que caracterizava cada mercadoria como um produto indi­
vidual. Somente com o Modo de Produção Capitalista, iniciando 
com a cooperação simples na manufatura e posteriormente com a 
divisão técnica do trabalho nas grandes indústrias, é que a
mercadoria deixa de ser um produto individual para assumir o 
caráter de produto social de uma coletividade, onde cada operá­
rio especializado executa uma operação parcial distinta.
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0 trabalho coletivo se torna assim, uma característica fun­
damental da divisão do trabalho no Modo de Produção Capitalista, 
na medida em que os trabalhadores de diversos ofícios indepen­
dentes (como os sapateiros, tecelões, etc.), que antes desen­
volviam a elaboração de um produto em toda a sua extensão, pàs- 
sgan agora a realizar apenas uma parcela do trabalho necessária 
para a elaboração de uma dada mercadoria. Ocorre assim, a cha­
mada "cooperação de trabalhadores afins", atomizando seu ofício 
individual nas diversas operações que o integram, isolando-se 
e fazendo-os independentes até o instante em que cada uma des­
tas operações se converta em função exclusiva e específica de 
um operário. "Em vez de fazer que um mesmo operário execute, 
uma após outra, todas as operações, estas se separam, se iso­
lam no espaço, confiando-se cada uma delas a um trabalhador dis­
tinto, para que todos, em^regime de cooperação, fabriquem a 
mercadoria desejada... De produto individual de um artesão in­
dependente, que o faz todo, a mercadoria se converte em produto 
social de uma coletividade de artesões, especializado cada um 
deles em uma operação parcial distinta" (MARX, 1979). Portanto, 
nenhum trabalhador produz um produto final, pois o que converte 
em produto final é o produto comum (coletivo) de todos os tra­
balhadores.
Somente sob o Modo de Produção Capitalista fez-se necessá­
ria a organização de outro tipo de divisão de trabalho, onde o 
processo de trabalho é dissociado ou parcelado em seus elemen­
tos mais simples e executados por diferentes trabalhadores, ca­
racterizando com isto a divisão técnica do trabalho na indús­
tria. Esta nova forma de organização do trabalho destruiu as 
antigas ocupações com a criação do trabalho parcelado. Concor­
damos pois com BRAVERMAN (1981) ao afirmar que: "A divisão do
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trabalho na sociedade é característica de todas as sociedades 
conhecidas; a divisão do trabalho na oficina é produto peculiar 
da sociedade capitalista. A divisão social do trabalho divide 
a sociedade entre ocupações, cada qual apropriada a certo ramo 
de produção; a divisão pormenorizada do trabalho destrói ocupa­
ções consideradas neste sentido, e torna o trabalhador inapto 
a acompanhar qualquer processo completo de produção. ...Enquan­
to a divisão social do trabalho subdivide a sociedade, a divi­
são parcelada do trabalho subdivide o homem, e enquanto a sub­
divisão da sociedade pode fortalecer o indivíduo e a espécie, 
a subdivisão do indivíduo, quando efetuada com menosprezo das 
capacidades e necessidades humanas, é um crime contra as pes­
soas e contra a humanidade".
Com a introdução da maquinaria o processo de trabalho tor­
na-se relativamente independente da força de trabalho e da pe­
rícia individual de cada operário, na medida em que o caráter 
e o ritmo deste processo passam a ser determinados pelo meca­
nismo da máquina (e portanto pelo capital), e o operário con­
verte-se num simples apêndice desta, ao mesmo tempo em que é 
expropriado do significado e conteúdo de seu trabalho.
O princípio da divisão do trabalho instituído pelo modo 
de produção capitalista traz consigo importantes conseqüências 
tanto para os capitalistas como para os operários, conforme
descreveremos a seguir.
1. Perda do controle do processo produtivo —  lentamente, 
os operários vão perdendo a capacidade de produzirem outra coi­
sa que não sejam produtos de pormenor, e sua profissão ante­
riormente caracterizada como "multilateral" se transforma numa 
operação unilateral, mecânica e monótona, por perda de seu con­
teúdo.
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2. Perda do controle sobre as relações entre as operações 
parcelares —  Como os operários se limitam apenas a executar sim­
ples manipulações mecânicas, suas capacidades intelectuais dei­
xam de ser utilizadas e não se desenvolvem, o que faz com que 
percam o controle sobre as relações entre as operações parcela­
res. O conhecimento, a percepção do conjunto e o planejamento 
do processo de trabalho deixam de ser necessários para as ope­
rações parcelares, sõ contribuindo para o processo de conjunto.
Desta forma, a parte intelectual do trabalho —  idéia,con­
cepção, projeto e planejamento —  não mais pertencem aos ope­
rários parcelares, e sim ao capitalista e seus representantes, 
criando-se com isto uma nova divisão do trabalho entre os tra­
balhadores manuais e os trabalhadores intelectuais.
3. Necessidade de coordenação entr^ as diversas operações 
parcelares —  Uma vez dividido o processo de trabalho em várias 
etapas e executado por diferentes operários, é de fundamental 
importância que se crie uma nova operação, que é a de coordena­
ção deste processo.
Esta operação obrigatoriamente será executada em nome e 
proveito do capitalista, tanto por ele como por pessoas espe­
cialmente contratadas para tal fim, como os administradores,ge­
rentes, gestores, capatazes, encarregados, etc.
4. Criação de mais-valia relativa —  Para o capitalista a 
principal vantagem da divisão do trabalho é o aumento da produ­
tividade do trabalho pela diminuição do tempo necessário para a 
produção de uma mercadoria, dado que os trabalhadores manuais 
individuais passam a ser operários parcelares mais eficientes.
5. Organização hierárquica do trabalho —  Com a divisão do 
trabalho na sociedade capitalista, os trabalhadores além de
21
perderem a propriedade dos meios de produção, perdem também o 
controle sobre o funcionamento destes meios, que passam para 
as mãos dos administradores, gerentes, gestores, capatazes,
etc., caracterizando com isto a organização e o desenvolvimento 
do processo de trabalho sob uma forma hierárquica de trabalho. 
Esta forma de organização do trabalho possui uma função políti­
ca que consiste em perpetuar a dependência dos operários, sua 
subordinação, sua separação dos meios e do processo de produ­
ção. "A função da hierarquia..., em última análise, é subtrair 
ao controle operário as condições e a modalidades do funciona­
mento das máquinas, tornando a função de controle uma função 
separada. Somente desse modo, os meios e o processo de produção 
podem apresentar-se como potência estranha, tornada autônoma, 
exigindo submissão dos trabalhadores" (GORZ, 1980). As relações 
de trabalho que se estabelecem são do tipo vertical, isto é, 
trabalhadores e chefias imediatas, caracterizando-se o novo pro­
cesso pela hierarquia, autoritarismo, objetividade e impessoa­
lidade. Para o capitalista, a organização hierárquica do tra­
balho é imprescindível para que ocorra uma produtividade mais 
elevada, ou seja, uma melhor eficácia técnica.
Assim, uma vez dividido o processo de trabalho em várias 
etapas elementares, e sendo o mesmo executado por diferentes 
tipos de trabalhadores, surgiu a necessidade de se criar uma 
nova operação, ou melhor, uma nova divisão de trabalho que se 
concretizou no surgimento da "figura do coordenador" deste pro­
cesso.
Esta nova figura seria agora o responsável pela elaboração 
do conhecimento, planejamento a supervisão do processo de tra­
balho, caracterizando com isto uma reorganização do trabalho 
no seio das relações capitalistas de produção —  "a gerência".
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Como bem demonstraram BRAVERMAN (1981), CORIAT (1976) e 
VARGAS (1979) , a organização do trabalho passou por várias eta­
pas até chegar na fase de "gerência científica" introduzida por - 
Taylor em fins do século passado, na medida em que se tornou 
necessária a eliminação de traços pertencentes ao modo de pro­
dução anterior, bem como a adequação do trabalho ãs novas e 
fundamentais necessidades de acumulação de capital.
Historicamente, a gerência do trabalho (mesmo que de forma 
rudimentar) teve início quando um número significativo de tra­
balhadores foram empregados por um único capitalista, visto que 
o próprio exercício do trabalho cooperativo e a união de dife­
rentes tipos de trabalho trouxeram consigo a necessidade de or­
ganização e coordenação do processo de trabalho.
Desta forma, a função primeira da "gerência capitalista 
primitiva ou rudimentar" foi a de reorganização do trabalho
através de sua centralização, estabelecimento de horários de 
trabalho e de seu controle, embora de forma não sistemática.
BRAVERMAN (1981) chama a atenção para as formas rígidas e 
despóticas que assumem a gerência primitiva já no período manu- 
fatureiro, "visto que a criação de uma força de trabalho livre 
exigia métodos coercitivos para habituar os empregados às suas 
tarefas e mantê-los trabalhando durante dias e anos".
Esta forma de gerência para MARX é necessariamente despó­
tica pela necessidade de responder à três elementos básicos:
1. O processo de trabalho é antes de mais nada um processo 
de exploração do trabalho —  Ã medida que o processo de traba­
lho passa a servir exclusivamente ao capitalista ocorre um au­
mento de resistência por parte dos trabalhadores, sendo então 
necessária a utilização de pressão como forma de vencer esta
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resistência e estabelecer uma determinada disciplina.
2. Com a diversificação das ferramentas o trabalhador é 
despojado de seu ofício, e conseqüentemente da capacidade de
J  ^
diminuir o ritmo de seu trabalho, uma vez que a criação de fer­
ramentas e máquinas mais complexas faz com que o mesmo execute 
cada vez mais apenas uma operação simples. Assim, os meios de 
produção atuam frente ao trabalhador como propriedade alheia,se 
acentuando então a necessidade de um maior controle que permi­
ta a verificação do emprego correto destes meios.
3. Resolução da contradição entre a necessidade de manter 
um caráter cooperativo e manutenção de um encadeamento lógico 
por parte dos trabalhadores no processo de trabalho. Esta con­
tradição só será resolvida mediante o autoritarismo, na medida 
em que os trabalhadores já não possuem o domínio sobre a orga­
nização do trabalho, e sim o capital.
Neste primeiro momento portanto, os capitalistas estavam 
buscando uma teoria e prática de gerência, uma vez que ao cria­
rem novas relações sociais de produção, e conseqüentemente trans­
formarem o modo de produção, defrontaram-se com novos problemas 
administrativos que se diferenciavam não apenas em escopo como 
também em tipo, em relação às características dos processos
de produção anterior.
Esta nova teoria e prática de gerência —  a gerência cien­
tífica —  só se tornou exeqüível á partir de Taylor em fins 
do século XIX e início deste século nos Estados Unidos, em res­
posta ás mudanças ocorridas na produção, que se caracterizaram 
por: fase monopolista do capitalismo, aumento substancial das 
empresas, fusão do capital bancário ao capital industrial a p l i ­
cação sistemática e intencional da ciência à produção e o sur­
gimento dos Estados Unidos como potência mundial.
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Outro fator importante para a implantação da gerência ci­
entífica neste país, diz respeito â incorporação dos trabalha­
dores na indústria, que não se deu de forma passiva. "A imigra­
ção sindicalizada e politizada, conjuntamente com a mão-de-obra 
qualificada, empreenderam um combate político importante que 
bloqueavam as condições de valorização e reprodução do capital 
no fim do século XIX. Paralelamente, a mesma imigração trazia 
uma massa de trabalhadores provenientes do campo que não pos­
suía qualquer habilitação para trabalhar na indústria. 0 tay- 
lorismo e posteriormente o fordismo adaptaram o processo de tra­
balho tentando vencer o antagonismo operário" (VARGAS, 1979).
No nosso entender, Taylor pode ser considerado como o
"grande precursor" da gerência científica, uma vez que foi ca­
paz de identificar os "principais obstáculos" (no seu parecer)
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que interferiam na produção, e a partir dos mesmos tentar eli­
miná-los, para então reorganizar o processo de trabalho impri- 
mindo-lhe novas formas de controle.
VARGAS (1979) aponta os principais fatores que condicio­
naram o pensamento de Taylor e que lhe permitiram fornecer à 
administração da produção meios para submeter os operários aos 
novos métodos e ritmos de trabalho:
1. a origem de classe a a sólida formação profissional 
deram-lhe uma nova visão do problema do controle do trabalho;
2. os métodos de supervisão adotavam uma forma de coerção 
com base na capacidade e tenacidade do capataz^, deste modo, 
de discutível eficiência "devido â atitude cruel que era for­
çado a manter com todos que o rodeavam";
3. os incentivos (persuasão), por outro lado, não tinham 
o efeito desejado pois a administração não possuía o domínio da-
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quela pequena parte do conhecimento que ainda restava ao operá­
rio, mas que era fundamental na determinação do ritmo de traba­
lho ;
4. deveria haver uma nova maneira de estruturar a gerência 
do trabalho para fazer frente ã ação organizada dos operários, 
pois "há poucos chefes ou capatazes que podem resistir ã pres­
são conjunta de todos os homens duma oficina";
5. e, como conseqüência, alguns traços remanescentes das 
corporações de ofício deveriam ser eliminados".
Taylor percebeu também claramente, que o controle sobre os 
operários não poderia ser exercido apenas em questões gerais 
de ordem e disciplina, permitindo que os mesmos possuíssem o 
domínio sobre o conhecimento do processo de trabalho. Reverteu 
entSo esta situação, ao colocar nas mãos da gerência o controle 
real do processo de trabalho, pela fixação e controle de cada 
fase do processo produtivo.
Assim, em seus "Princípios de Administração Científica", 
Taylor conseguiu sistematizar o trabalho imprimindo-lhe uma
nova organização dita "científica" através da ordenação, hie­
rarquização e disposição das práticas de trabalho, que anali­
saremos a seguir:
—  19 Princípio: Separação entre concepção e execução —  
apesar do trabalho operário já ser parcelado e haver uma sepa­
ração entre concepção a execução, Taylor identificou como prin­
cipal problema de controle o desconhecimento da administração 
empresarial de como realizar o trabalho, visto que ainda resta­
va ao trabalhador o comando do ritmo de trabalho e conhecimento 
de frações do ofício. Compreendeu que o processo de trabalho 
deveria ser independente do ofício, tradição e conhecimento do
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trabalhador, e entregue totalmente ãs políticas gerenciais. Pa­
ra tal, decompôs o processo de trabalho em seus mínimos ele­
mentos, classificando-os, tabulando-os e reduzindo-os ã normas, 
leis ou formas, possibilitando com isto que a gerência passas­
se a ter todo o controle da organização do trabalho.
—  29 Princípio: Seleção e treinamentos científicos —  uma 
vez que o trabalho foi decomposto em seus elementos mais sim­
ples e dominado pela gerência, a seleção e treinamento dos tra­
balhadores se torna uma tarefa mais fácil, na medida em que o 
interesse se volta agora apenas para as habilidades pessoais 
específicas para o atendimento das necessidades produtivas.
—  39 Princípio: Programação e controle de cada operação 
e de cada operário —  neste princípio, Taylor propôs a reformu­
lação do papel da programação e controle do trabalho^ através 
do pré-planejamento e pré-cálculo de todos os elementos do pro­
cesso produtivo sob a responsabilidade de uma equipe especial 
da gerência, criada especialmente para tal fim. Com isto, o 
controle geral sobre o processo de trabalho, bem como a compre­
ensão de seu funcionamento passam a pertencer ã gerência, ali­
jando totalmente o trabalhador do conhecimento sobre o que faz.
Taylor conseguiu então, através destes princípios, viabi­
lizar a prática da gerência científica e elevar o conceito de 
controle a um plano inteiramente novo na medida em que impôs ao 
trabalhador uma maneira rigorosa de execução do trabalho, atra­
vés do controle das decisões tomadas no curso deste trabalho.
Seu papel, segundo BRAVERMAN (1981), "era tornar óonscien- 
te e sistemática a tendência antigamente inconsciente da produ­
ção capitalista. Era para garantir que à medida que os ofícios 
declinassem, o trabalhador mergulhasse ao nível da força de
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trabalho geral e indiferenciado, adaptável a uma vasta gama de 
tarefas elementares, e à medida que a ciência progredisse, es­
tivesse concentrada nas mãos da gerência".
Segundo CORIAT (1976), os princípios utilizados por Taylor 
se constituem em um "sistema aberto", uma vez que permite a in­
trodução de novos elementos que se ordenados e combinados pode­
rão transformar-se e desenvolver-se, conservando porém como 
sistema, suas características constantes. Isto é fundamental 
para entendermos que as novas escolas de administração cientí­
ficas surgidas após o "taylorismo" (principalmente as de Rela­
ções Humanas), não representam a superação do modelo proposto 
por Taylor na medida em que mantêm inalterados seus princípios 
básicos', . . .de controle imprescindíveis a qualquer indústria
e/ou instituição na sociedade capitalista. Estas novas escolas
0
apenas representam uma readaptação às mudanças econômico-sociais, 
produzindo uma "falsa imagem" de modificação nas relações de 
trabalho, imprimindo-lhe um novo caráter de relações abertas, 
participativas e humanas entre os trabalhadores, fazendo com 
que os mesmos não se sintam tão explorados e despojados do con­
trole sobre o trabalho que executam.
CAPÍTULO II 
O PROCESSO DE TRABALHO NA ENFERMAGEM
O processo de trabalho em saúde comporta inúmeras ativi­
dades désenvolvidas por diferentes agentes com qualificação e
0
formação tambem diferenciadas, que vao desde a formaçao de ní­
vel superior (médicos, odontólogos, enfermeiros, nutricionis­
tas, farmacêuticos-bioquímicos, psicólogos, assistentes so­
ciais), passando pelo . . :nívél médió (técnicos de RX, 
técnicos de laboratórios, técnicos de enfermagem, auxiliares 
de enfermagem, etc.) e desembocando no nível elementar(atenden­
tes de enfermagem, agentes de saúde, agentes operacionais,etc.). 
As atividades por eles desenvolvidas, variam de acordo com o 
local em que as mesmas são realizadas (serviços de RX, ambula­
tórios, unidades de internação, postos de saúde, etc.), e as 
relações de trabalho também se diferenciam, particularmente em 
relação ã subordinação de determinados agentes a um dado pro­
fissional; mas todas estas atividades buscam o alcance do obje­
to de trabalho na ãrea de saúde, que consideramos como o cuida­
do ao paciente com vistas â promoção e/ou recuperação de sua 
saúde.
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A prática da enfermagem, ou seja, o seu trabalho, como uma 
das atividades desenvolvidas no processo de trabalho em saúde 
se constitui em uma atividade "sui generis", uma vez que a sua 
realização depende da atuação de várias categorias de pessoas 
com formação em vários níveis de escolaridade, funções bem de­
finidas (pelo menos ao nível teórico), e obedecendo à uma rigo­
rosa hierarquia profissional. De um lado temos a enfermeira que 
domina o "saber", detém a posse do conhecimento, o que lhe ga­
rante uma posição de destaque na equipe de enfermagem. Do outro 
lado temos os técnicos., auxiliares e atendentes de enfermagem 
que executam o "fazer", possuindo determinado saber técnico, o 
que os coloca em posição de subordinação ao enfermeiro.
Os elementos responsáveis pela prática de enfermagem —  e-
quipe de enfermagem —  sua formação básica e suas funções de
0
acordo com as normas regulamentadoras do Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN), que é o órgão normativo do exercício do pes­
soal de enfermagem no país, são:
1. Enfermeiro: formação de nível superior, com curso de 
duração média de quatro anos. É o chefe da equipe de enferma­
gem, o responsável por todos os outros membros desta equipe, 
possuindo como funções: "0 planejamento, a programação, a exe­
cução e a avaliação das ações de Enfermagem, inclusive a pes­
quisa e a docência em nível superior através de estudos comple- 
mentares de pós-graduação. Ao enfermeiro obstetra ou obstetriz 
incumbe ainda a assistência ao parto e à parturiente".
2. Técnico de Enfermagem: formação profissionalizante de 
segundo grau, tendo como função básica a de "assistir ao enfer­
meiro no planejamento, programação e prestação de cuidados in­
tegrais de enfermagem".
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3. Auxiliar de Enfermagem: preparado em cursos regulares 
ou supletivos em níveis de primeiro ou segundo grau, possuindo 
como competências: "observar, reconhecer e descrever sinais e 
sintomas de enfermidade, bem como prestar cuidados de higiene, 
conforto e tratamento simples, além de auxiliar o enfermeiro e 
o técnico de enfermagem na prestação da assistência de Enfer­
magem" .
4. Atendente de Enfermagem: não são preparados pelo siste­
ma de ensino, recebem alguma forma de treinamento em serviço 
nas vãrias instituições de saúde, onde executam tarefas simples 
de enfermagem, tais como: auxiliar o doente na alimentação, ar­
rumar e manter em ordem o ambiente de trabalho, lavar e prepa­
rar o material para esterilização, atender chamadas de campai­
nha do quarto dos doentes, etc. (COFEN, 1980).
Além destes quatro elementos formais da equipe da enferma­
gem, temos também as Visitadoras Sanitárias, Agentes de Enfer­
magem de Saúde Pública e Agentes de Saúde nos serviços de Saúde 
Pública ligados ãs Secretarias de Saúde Estaduais e Municipais 
e Fundação SESP, que como os atendentes de enfermagem não são 
formalmente preparados pelo sistema nacional de ensino, rece­
bendo apenas treinamento específico em serviço para aprenderem 
a executar suas atividades.
É importante ressaltar que o Conselho Federal de Enferma­
gem (COFEN) define como profissionais somente os enfermeiros, 
ao passo que os técnicos e auxiliares de enfermagem, bem como 
as parteiras são definidos como o c u p a c i o n a i s A  categoria dos 
atendentes da enfermagem que representam 70% da força de traba­
lho da enfermagem no país, não estão sujeitos ã fiscalização de 
seu exercício por parte do COFEN desde 1978, por ordem do Mi­
nistério do Trabalho.
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Percebe-se com isto, que o trabalho da enfermagem pressu­
põe um trabalho em equipe com uma divisão, técnica do trabalho, 
onde cada categoria possui funções definidas e executam uma 
parcela deste trabalho, cabendo ã enfermeira (o profissional 
da equipe) a função de administrar, supervisionar e disciplinar 
o trabalho. Melhor dizendo, cabe ao enfermeiro o monopólio do 
conhecimento de todo o processo de trabalho da enfermagem, e o 
controle do trabalho dos elementos auxiliares de sua equipe,is­
to é, a gerência deste trabalho.
Para que possamos compreender a divisão do trabalho na en­
fermagem e a função de gerência que a enfermeira desenvolve,pas­
saremos a analisar o processo de trabalho da enfermagem, numa 
tentativa de busca de algumas respostas que nos permitam apre­
ender as contradições e as lutas que se travam no interior da 
0
equipe de enfermagem, bem como a crescente crise pela qual f a 
enfermagem, em geral,ta enfermeira em particular, atualmente 
passam nas instituições de saúde brasileira.
O trabalho que a enfermagem desenvolve se processa no in­
terior das instituições de saúde, sejam elas públicas ou priva­
das, e o produto destas instituições não se constituem em bens 
materiais, mas sim em serviço. Segundo MARX, "um serviço é nada 
mais que o efeito útil de um valor de uso, seja ele mercadoria 
ou trabalho" (1979).
Como já dissemos anteriormente, o trabalho da enfermagem é 
realizado em equipe e portanto parcelado em tarefas, procedi­
mentos e responsabilidades diferentes, realizado também por pes­
soas com formações e funções diferenciadas. Para que isto fique 
mais claro, suponhamos uma jornada de trabalho em uma unidade 
de internação de um hospital, onde a equipe de enfermagem é
composta pela enfermeira, técnico de enfermagem, auxiliar de en­
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fermagem e atendente de enfermagem, que vão prestar os cuidados 
de enfermagem necessários para os pacientes ali internados.
No primeiro momento, a enfermeira recebe o plantão da en­
fermeira que a antecedeu na jornada de trabalho anterior, na 
maioria das vezes na presença de toda a equipe de enfermagem.Lo­
go após, divide todos os cuidados de enfermagem a serem executa­
dos entre os elementos de sua equipe de trabalho, obedecendo^ um 
critério de complexidade de atendimento das atividades de acor­
do com o grau de formação de sua equipe (atendentes, auxiliares 
e/ou técnicos de enfermagem); ou simplesmente distribuindo um 
númerò X de pacientes à cada elemento da equipe, onde esta pes­
soa prestará todos os cuidados necessários ao paciente.
No primeiro caso, onde as tarefas são distribuídas de
acordo com o grau de complexidade de atendimento e formação do 
pessoal de enfermagem, o trabalho se organiza da seguinte manei­
ra: aos atendentes de enfermagem cabem as tarefas de higiene e 
conforto (banhos de leitô, higiene dos pacientes, arrumação de 
camas, etc.), transporte de pacientes, limpeza de materiais e 
instrumentais utilizados nas atividades de enfermagem. Aos auxi­
liares de enfermagem ficam destinadas as atividades da verifica­
ção de sinais vitais, administração de medicamentos, curativos, 
preparo dos pacientes para exames diagnõsticos-terapêutico e/ou 
cirurgias. Aos técnicos de enfermagem cabem as atividades mais 
complexas, ou que exijam maior cuidado em relação ao quadro que 
o paciente apresenta, entre os quais relacionamentos: curativos 
maiores, oxigenioterapia, instalação e verificação de PVC (Pres­
são Venosa Central), etc. ■ .
Nò segundo caso, onde cada elemento da equipe de enferma­
gem recebe um número X de pacientes, os mesmos prestarão todos
Blfellotoaa Qnlvortllâria
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os cuidados de enfermagem necessários independentes de sua for­
mação. Ou seja, cada paciente será atendido durante toda a jor­
nada de trabalho somente por um indivíduo, onde o mesmo desen­
volverá todas as atividades, tais como? higiene e conforto, ad-
-terapêuticos e cirurgias, etc., sejam elas executadas pelo aten- 
dente, auxiliar ou técnico de enfermagem.
Em ambos os casos, às enfermeiras compete a atividade de 
planejamento e administração da assistência de enfermagem e da 
unidade de . interna.ção, para o qual executa, entre outras ativi­
dades: prescrição dos cuidados de enfermagem, visita aos pacien­
tes para verificação de seu estado e/ou necessidades e supervi­
são dos cuidados prestados por seus auxiliares, verificação do 
cumprimento da prescrição médica, supervisão e controle de todas 
as atividades desenvolvidas na unidade de internação, prestação 
de algum cuidado de enfermagem mais complexo ou em paciente com 
um quadro clínico "mais delicado", etc.
Ao final da jornada de trábalhcya. enfermeira reúne todas as 
informações necessárias em relação aos pacientes e à unidade de 
internação, elaborando ou não um relatório, realiza anotações nos 
prontuários médicos e passa o plantão para a enfermeira da jor­
nada de trabalho subseqüente.
Analisando esta jornada de trabalho da equipe de enferma­
gem alguns pontos podem ser levantados e discutidos.
do trabalho, uma vez que somente a enfermeira é capaz de dominar 
todo o andamento da unidade e que conhece a essência do traba­
lho da enfermagem. Assim entre os agentes da enfermagem, como é 
ela que domina o conhecimento do que se passa com cada paciente,
ministração de medicamentos, preparo para exames diagnõsticos-
0 primeiro deles ê a separação entre concepção e execução
somente ela é que tem capacidade para elaborar o plano assisten- 
cial de enfermagem que deverá ser executado parceladamente por 
cada elemento da equipe de enfermagem, ou seja, o processo de ' 
trabalho será dissociado, separado em seus múltiplos elementos, 
e cada elemento da equipe de enfermagem sõ consegue dominar a- 
quela parte do processo de trabalho que lhe cabe executar, ocor­
rendo assim a alienação destes indivíduos pelo trabalho. Ocorre 
assim no trabalho uma unidade de concepção e execução, que "nos 
seres humanos, diférentemente dos animais, não é inviolável a 
unidade entre a força motivadora do trabalho e o trabalho em si 
mesmo. A unidade dè concepção e execução pode ser dissolvida. A 
concepção pode ainda continuar e governar a execução, mas a idéia 
concebida por uma pessoa pode ser executada por outra. A força 
diretora do trabalho continua sendo a consciência humana, mas a 
unidade entre as duas pode ser rompida no indivíduo e restaurada 
no grupo..." (BRAVERMAN, 1981).
Esta separação entre concepção e execução do trabalho faz 
com que os elementos auxiliares da enfermeira percam o conteúdo 
do seu trabalho, ou seja, não conseguem entender e controlar o 
próprio processo de trabalho, e lentamente suas atividades se 
transformam em operações unilaterais, mecânicas e monótonas, o 
que explica em grande parte a rotina do trabalho e a queda de 
qualidade da assistência prestada, pela incapacidade de se com­
preender e identificar à importância que sua atividade parcelar 
tem no conjunto do processo de trabalho da enfermagem.
Como eles deixam de utilizar suas capacidades intelectuais, 
uma vez que se limitam a executar de maneira mecânica somente 
uma parcela do trabalho, não conseguem perceber e conhecer o
conjunto do processo de trabalho, e o planejamento do mesmo por­
tanto, passa a ser desnecessário para suas atividades parcela-
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res. A parte intelectual do trabalho —  idéia, concepção e pla­
nejamento —  só se torna necessária para a enfermeira, que ê 
quem domina e conhece todas as fases e atividades necessárias pa­
ra a realização do processo de trabalho —  a assistência de en­
fermagem.
i Outro ponto a ser levantado é a necessidade de coordenação
entre as diversas atividades parcelares do processo de trabalho
da enfermagem e a organização hierárquica do mesmo. Conforme a-
1
nalisamos anteriormente, na medida em que o processo de trabalho 
é dividido em várias etapas e executadas por diferentes elemen­
tos da enfermagem, a enfermeira assume a operação de coordena­
ção deste processo, ou seja, assume a função de gerente da as­
sistência de enfermagem, com o objetivo de controlar todas as 
fases do processo de trabalho afi^n de garantir que o mesmo seja 
realizado com uma certa qualidade técnica. "Todas as categorias 
que trabalham na enfermagem, no Brasil, são assalariados, vendem 
sua força de trabalho ao empresário hospitalar, ou ao Estado, a- 
travês do administrador hospitalar, ou do administrador de uni­
dades de saúde. A enfermeira, apesar de ser assalariada e. não 
participar dos lucros da empresa, toma a posição de gerente da 
assistência de enfermagem e, até certo ponto, da organização ins­
titucional , que é o que a instituição espera dela, pois precisa de 
alguém que conheça a essência do trabalho de enfermagem e não pa­
ra executá-lo,... mas para controlar e gerenciar aqueles que vão 
executá-lo" (PUNTEL, 1984).
É interessante observar que todas estas questões inerentes 
à divisão social e técnica que o processo de trabalho assume no 
capitalismo —  separação entre concepção e execução, parcelamen­
to das atividades, perda do controle dos trabalhadores do con­
teúdo de seu trabalho e necessidade de alguém que coordene as
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diversas operações parcelares —  não são compreendidos, e muitas 
vezes são até negados pela grande maioria das enfermeiras^ como 
um aspecto das relações sociais que se estabelecem num dado pro-' 
cesso de produção, mas pelo contrário, são escamoteados como um 
"processo natural" que ocorre em qualquer trabalho realizado em 
equipe. Senão vejamos, como é definido o trabalho de enfermagem 
em equipe e o papel da enfermeira em relação aos demais membros 
desta equipe.
/
"Um grupo i realmente uma equipe quando todos os elementos 
coparticipam de todo o trabalho, porque o conhecem bem, dominam 
suas fases, reconhecem suas posições pessoais, possuem motivação 
suficiente, estão preparados para atuar de forma segura, coorde­
nada e continua, sabem que são importantes e serão ouvidos e res­
peitados, sabem onde devem chegar. A filosofia do trabalho em 
equipe é a união de todos para um fim comum". A heterogeneidade 
na equipe ê por nós fator de economia, permisslvel sob o ponto 
de vista ético desde que os pacientes estejam suficientemente pro­
tegidos. ... Nas equipes heterogêneas recai sobre as enfermeiras 
a responsabilidade na orientação, treinamento, coordenação, con­
trole e motivação de vários componentes. Forçosamente ela tem 
que ser uma educadora, um modelo de conduta, uma pessoa que sai­
ba comunicar" (RIBEIRO, 1973).
Esta visão distorce o caráter do trabalho coletivo,uma vez 
que aceita que todos os elementos de urra equipe de trabalho conhecem,ou
/•
dominam todas as fases do processo de trabalho, e para que este tra­
balho produza o efeito desejado é de suma importância que haja umbcm
n/O
relacionamento entre as pessoas para o alcance de um objete co­
mum, que no caso e o "bem estar do paciente", ou seja, a promo­
ção e/ou recuperação de sua saüde. A enfermeira aparece aqui co­
mo uma educadora, ou seja, deve possuir uma conduta de tal forma
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harmoniosa, que lhe permita coordenar o trabalho de uma forma 
amistosa, onde as pessoas devem participar de todas as discus­
sões e resoluções dos problemas, o que imprime um caráter de 
"trabalho participativo e democrático", escamoteando assim todas 
as contradições, inerentes ao trabalho coletivo. Ê uma visão ba­
seada na "Teoria das Relações Humanas", por isto mesmo analisada 
sob o ponto de vista funcionalista da divisão do trabalho, onde 
os problemas encontrados são encarados como sendo de ordem téc-
I
nica ou administrativa, e a intervenção (no caso a da enfermei­
ra) ê vista como neutra no sentido de coordenar o trabalho da 
enfermagem de forma que o mesmo seja realizada sem problemas,num 
espirito de união e colaboração para o bem estar das pessoas que 
recebem os cuidados de enfermagem.
De acordo com TIBIRJÇÃ (1974), "a estrutura hospitalar é do 
tipo funcional idealizado por Frederick W. Taylor, onde cada es­
pecialista tem autoridade sobre os executores nos assuntos de 
sua especialização. ... Modernamente, entende-se o comando fun­
cional de Frederick Taylor como trabalho de equipe onde várias 
pessoas reúnem seus conhecimentos, suas experiências e suas ha­
bilidades para realizar trabalhos visando a objetivos comuns".
Segundo a autora, num trabalho em equipe como ê o da en­
fermagem, uma das técnicas administrativas mais utilizadas pela 
enfermeira ê a delegação de atribuições. "A Enfermeira, como to­
do ser humano, tem limites de capacidade física, de espaço, de 
tempo e de conhecimentos que .obrigam a delegar parte de sua atri­
buição especifica no processo de atenção de enfermagem atuando 
como membro da equipe de saúde e como líder da equipe de enfer­
magem. . . Delegar ê o direito de um superior, no caso a Enfermei­
ra transferir ao seu grupo de trabalho, hierarquicamente infe­
rior, certas atribuições, certa responsabilidade e certa auto­
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ridade”. Coloca ainda como vantagens da delegação de atribuições 
as seguintes características: possibilidade de realização de
trabalhos em tempo ótimo, maior aproveitamento dos mais capazes, 
desenvolvimento profissional do grupo, possibilidade dos ocupan­
tes de cargos de chefia de mais tempo para o planejamento dos 
trabalhos e avaliação dos objetivos e estimulo para os componen­
tes do grupo na execução de trabalhos que envolvam conhecimentos 
mais especializados. "0 êxito dos trabalhos e a satisfação do 
grupo são assegurados quando se delegam atribuições de acordo 
com as capacidades físicas, intelectuais, técnicas, interesses 
e aptidões daqueles que vão executá-los" (TIBIRICÃ, 19 74). Ora, 
a autora, ao colocar que a enfermeira tem necessidade de delegar 
funções entra em contradição com o processo histórico da evolu­
ção da enfermagem, uma vez que a-, enfermeira nunca desenvolveu 
todas as atividades do processo de trabalho da enfermagem, e sim 
que desde o surgimento da enfermagem moderna ela já teve como 
atividade fundamental a gerência deste, processo, e que as ativi­
dades manuais já foram estabelecidas para serem realizadas pelos 
seus elementos auxiliares. Portanto, a justificativa imperiosa 
da necessidade de delegar funções à um grupo hierarquicamente in­
ferior para que a enfermeira disponha de mais tempo para o pla­
nejamento e coordenação da assistência de enfermagem, significa­
tiva uma não aceitação ou simplesmente a falta de percepção do 
papel da mesma e uma escamoteação de sua verdadeira função —  
gerente da assistência — ‘no sentido de imprimir ao seu trabalho 
um aspecto mais humanitário e;que .esconda, a essência deste traba­
lho. Assim, até se aceita como um princípio, que a enfermeira 
e um elemento superior em relação aos elementos auxiliares da 
enfermagem pela sua formação profissional, mas se nega que a ne­
cessidade de sua formação profissional universitária se dá em
I
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função da atividade que a mesma deva desenvolver dentro da equi­
pe de saúde e da equipe de enfermagem.
Esta denominação de líder, educadora e coordenadora da 
equipe traz em seu bojo questões puramente de ordem ideológica, 
que ao mesmo tempo em que coloca a enfermeira em uma posição hie­
rarquicamente superior, tenta escamotear o verdadeiro sentido de 
sua função que I o de gerente da assistência de enfermagem. Fun­
ção esta, que como vimos anteriormente, se torna necessária com 
o avanço e desenvolvimento do Modo de Produção Capitalista. Por 
outro lado, também esconde as lutas que se travam no interior 
da equipe de enfermagem, - uma vez que acredita que o trabalho se­
ja desenvolvido de forma humanitária e que os problemas exis­
tentes serão solucionados através do diálogo e de uma relação 
harmoniosa, que denominam "espirito de equipe".
Também quando se fala que a enfermeira é uma lider, e que 
portanto possui uma posição de comando em relação aos agentes 
auxiliares da enfermagem, está implícito nesta conceituação (no 
discurso das enfermeiras) a questão da autonomia profissional 
da agente de posição de destaque na equipe —  a enfermeira. Esta 
autonomia profissional ê uma questão relativa, uma vez que a en­
fermeira como gerente da assistência de enfermagem, ou seja, ge­
rente de um trabalho coletivo, já tem prê-estabelecidas as suas 
funções no interior do processo de trabalho da enfermagem. Con­
forme falamos anteriormente, a divisão técnica do trabalho pres­
supõe a criação de uma operação no processo de trabalho, que é a 
de gerência deste processo, cabendo ã estes trabalhadores as a- 
tividades de supervisão, coordenação e controle de partes ou to­
talidade do processo produtivo. Os trabalhadores que assumem es­
ta função (no caso a enfermeira), são os representantes do capi­
tal junto ao trabalho, desempenhando suas atividades sob a ori-
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entação de quem eles representam, e submetendo-se logicamente 
ãs decisões tomadas no âmbito do capital. Pode-se então dizer 
que estes trabalhadores estão a serviço dos proprietários do ca­
pital e não, para atender a organização do trabalho sob a ótica 
das pessoas envolvidas diretamente no processo de trabalho (VOL- 
PATO, 1984). Assim, a enfermeira "ê contratada não para prestar 
uma assistência, ... mas, para realizar o que os empregadores 
determinam. ... Ela entra na composição da estrutura ocupacio- 
nal, na medida exata para exercer tão somente o controle da exe­
cução dos atos prescritos, função essa que eufimisticamente in­
sistimos em chamar de supervisão" (SANTOS & VIEIRA, 1979) .
Estas questões acima analisadas, são ao meu ver, as prin­
cipais características de como o processo de trabalho da enfer­
magem moderna se apresenta hoje no país. Para que possamos dar 
conta de sua organização e conseqüente divisão do trabalho, é 
fundamental retrocedermos na história e analisarmos o surgiriien- 
to da enfermagem moderna na Inglaterra e no Brasil, afim de con­
seguirmos entender a crise do trabalho da enfermagem em geral, e 
da enfermeira em particular, que hoje enfrentamos no país.
CAPÍTULO III 
O SURGIMENTO DA ENFERMAGEM MODERNA
Ao se considerar o surgimento da chamada "Enfermagem Mo­
derna" na Inglaterra em meados do século XIX, necessário se faz 
proceder é uma análise que procure entender a prática da enfer­
magem como uma prática histórica. Isto quer dizer que conside­
raremos o trabalho da enfermagem como um trabalho socialmente 
determinado, que se transforma e que em certa medida reflete 
as mudanças ocorridas no modo de produção ao qual está inseri­
do.
Ao tentarmos proceder ã este tipo de análise, deixaremos 
de considerar o surgimento e o desenvolvimento da enfermagem 
moderna como uma mera decorrência do desenvolvimento técnico- 
-científico da época, que pressupõe uma neutralidade da
profissão em relação ao mesmo, escamoteando seus conflitos e 
contradições. Pretendemos analisá-la de forma objetiva, inseri­
da em seu contexto histõrico-social, buscando "estudar as suas 
variações (o tipo de atividades executadas no desempenho da en­
fermagem) , as diferentes concepções do objeto dessa prática e 
a finalidade (objetivo) a que visa, como também as transforma­
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ções experimentadas nos meios de trabalho" (PUNTEL et alii,1981).
A análise do surgimento da enfermagem moderna, ou seja, da 
enfermagem organizada como profissão socialmente reconhecida e 
legitimada se dá na Inglaterra em 1860, e a partir daí vai se 
organizando e se concretizando em outros países através da di­
fusão do "Sistema Nightingale", que analisaremos mais adiante.
Esta forma de organização e profissionalização da enferma­
gem e sua conseqüente divisão do trabalho, tem como palco a 
Inglaterra, não por acaso, e sim por que naquele país e naque­
la época estava em pleno desenvolvimento do capitalismo que 
pressupunha uma organização e/ou reorganização das instituições 
(entre elas a da saúde) sob uma nova ótica e disciplina neces­
sárias para o pleno desenvolvimento do mesmo.
Podemos assim dizer que as Omudanças ocorridas no interior 
das práticas de saúde, particularmente na profissionalização'da en­
fermagem, refletem mais as mudanças que se processaram na so­
ciedade em geral, tanto no que diz respeito ã reorganização des­
ta sociedade, quanto ã necessidade da organização do setor saú­
de para o atendimento de "novas ordens" que se tornaram hege­
mônicas, e que passaram a adquirir fundamental importância para 
o Estado.
Com relação ã disciplina, vale a pena ressaltar que a mes­
ma teve papel importante na organização da prática de enferma­
gem, uma.vez que esta se organizou e se estruturou no ambiente 
hospitalar, e neste espaço também se instalaram as mesmas nor­
mas de disciplina implantadas nas oficinas de trabalho e mais 
tarde nas fábricas, tendo por objeto a racionalização do traba­
lho necessária ã um dos maiores objetivos do capital.
A Inglaterra a partir de meados do século XVIII estava em
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plena fase de transformação econômica-social, oriunda da Revo­
lução Industrial e conseqüentemente da estruturação do capita­
lismo. Estas transformações trouxeram em seu bojo modificações 
significativas na vida de sua população, tanto no que diz res­
peito ãs suas condições sociais, quanto às suas condições de 
saúde, apesar do avanço da medicina na época.
"0 desenvolvimento da indústria fabril arruinou os arte- 
sões e agricultores, obrigando-os a migrar para os novos cen­
tros industriais em massa, onde os esperavam condições de vida 
espantosas: jornadas de trabalho de 13 a 16 horas, inclusive 
para mulheres e crianças; moradias superlotadas e insalubres; 
salários baixos, insuficientes para lhes proporcionar nutrição 
adequada; ausência dos serviços sanitários básicos"(ROSEN,1975).
"Em Liverpool, a duração média da vida em 1840 para as
classes superiores (gentry, professional men, etc.), era de 35 
anos, a dos homens de negócios e dos artesões abastados, 22 anos, 
e dos operários, jornaleiros e domésticas em geral de apenas 15 
anos. (...) É a assustadora mortalidade infantil da classe ope­
rária que aumenta as listas de mortalidade. O frágil organismo 
duma criança é o que oferece mais fraca resistência aos efeitos 
-desfavoráveis dum modo de vida miserável; o estado de abandono 
em que freqüentemente se encontram quando ambos os pais traba­
lham, ou quando um deles morreu, não tarda a fazer-se sentir 
cruelmente; não é pois de espantar se, por exemplo, em Manches- 
ter, (...) mais de 57% dos filhos de operários morrem antes
de terem atingido os 5 anos de idade, enquanto entre as crian­
ças das classes burguesas a proporção de falecimentos não é 
senão de 20%, e a média de todas as classes nas regiões rurais 
não atinge 32%" (ENGELS, 1975).
Sobre o padrão de vida na Inglaterra naquele século, "não
44
há nenhum motivo 'a priori' para que o padrão de vida devesse 
subir marcadamente no começo do industrialismo. Uma subida ini­
cial deve certamente ter tido lugar, sob fundamentos demográfi­
cos, mas ele pode ser na verdade muito ligeiro e não precisa 
ser duradouro uma vez que o novo ritmo do aumento da população 
foi estabelecido. Devemos nos lembrar que a diminuição da mor­
talidade, que é provavelmente a responsável principal pelo ní­
tido aumento da população, precisa ser devido não a um aumento 
do consumo per capita por ano, mas a uma regularidade maior da 
oferta; isto é, ã abolição das carências e formas periódicas 
que flagelaram as economias pré-industriais e dizimaram sua po­
pulações" (HOBSBAWN, 1981).
Com relação ãs taxas de mortalidade, pode-se constatar que
as mesmas não apresentaram uma queda sensível até a década de
0
1870. "Depois disso, começaram a apresentar queda quase contí­
nua, características dos países desenvolvidos: lenta, mas visí­
vel a princípio, e mais rápida a partir do começo do século XX" 
(HOBSBAWN, 1978).
Observa-se também que ocorreu uma queda na taxa de natali­
dade (pelo menos nas classes média e média baixa), e que assim 
-o crescimento populacional passa cada vez menos a depender . de 
uma diferença entre uma taxa de mortalidade alta e de uma taxa 
de natalidade ainda mais alta, sendo resultado mais da diferen­
ça entre uma taxa de mortalidade em declínio e de uma taxa de 
natalidade que também declinava com menor rapidez (HOBSBAWN, 1978).
MCKEOWN & BROWN (1955) realizaram um estudo sobre os pro­
cedimentos médicos relacionados com as mudanças ocorridas na 
população inglesa do século XVIII, chegando ã conclusão que os 
procedimentos médicos específicos durante aquele século não con­
tribuíram substancialmente para a redução da taxa de mortalida-
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de, mas sugere que esta redução se deveu mais â um aumento po­
pulacional, do que ã um aumento da taxa de natalidade. Pode-se 
dizer que o desenvolvimento do conhecimento da medicina no sé­
culo XVIII (expansão dos hospitais, dispensários e serviços de 
obstetrícia; avanços na educação médica, fisiologia e anatomia; 
medidas profilãticas), não significou em benefício para a saúde 
da população, uma vez que é necessário um período de tempo en­
tre o desenvolvimento destes conhecimentos, sua aplicação e 
possibilidade de avaliar os mesmos.
Os problemas de saúde suscitados pela Revolução Indus­
trial não afetavam apenas o proletariado mas também as classes 
dominantes. Em primeiro lugar, elas não ficavam imunes ãs epi­
demias que grassavam nos novos centros industriais. Em segundo 
lugar, as más condições de vida e de saúde deveriam reduzir sig­
nificativamente a produtividade do trabalho. E, em terceiro lu­
gar, a situação desesperadora em que se encontrava a classe 
operária era terreno fértil para movimentos de revolta, que pu­
nham em perigo a ordem constituída" (SINGER, 1978).
Diante deste quadro o governo passou a adotar medidas que 
pudessem alterar as condições de saúde da população inglesa.As­
sim, a Poor Law de 1601, que foi modificada posteriormente nos 
anos de 1795 e 1834 instituindo as "workhouses", que eram lo­
cais para abrigo de enfermos, inválidos, doentes mentais, ve­
lhos e pessoas desempregadas, que deveriam trabalhar nas mes­
mas, incluiu entre as suas atribuições a atenção médica e de 
enfermagem.
Outras medidas sanitárias foram tomadas, principalmente no 
que diz respeito ao saneamento da água e do ambiente, que abri­
ram caminho para a reforma sanitária e "institucionalização dos 
Serviços de Saúde, como serviços públicos dotados'de poder para
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impor normas de higiene pública. Embora o primeiro "Medicai Of- 
ficer of Health" tivesse sido nomeado em 1847, (...) a divisão 
do país em Distritos Sanitários, cada um com sua autoridade mé­
dica, só se deu de modo efetivo nos anos após 1870" (SINGER, 
1978).
As mudanças oriundas da Revolução Industrial nas ações de 
saúde, tornou o hospital como um local privilegiado para o de­
senvolvimento das práticas de saúde.
"O hospital que funcionava na Europa desde a Idade Média 
não era, por nenhum conceito, um meio de cura, nem havia sido 
concebido para curar. Até o século XVIII o personagem ideal do 
hospital não era o enfermo que havia para se curar, mas sim o 
pobre que já estava morimbundo. Se trata de uma pessoa que ne­
cessita assistência material e espiritual, que necessita rece­
ber os últimos auxílios e os últimos sacramentos. Esta era a 
função do hospital. A primeira grande organização hospitalar 
da Europa se encontra no século XVII, essencialmente nos hospi­
tais marítimos e militares. Se estes dois hospitais se conver­
teram em modelo, em ponto de partida para a reorganização hos­
pitalar, ê porque com o mercantilismo as regulamentações eco­
nômicas se fizeram mais estritas e também porque o preço do ho­
mem aumentava cada vez mais. E precisamente nesta época, a for­
mação do indivíduo, sua capacidade, suas atitudes, começaram a 
ter um preço para a sociedade. Examinemos o exemplo^ do exérci­
to... Em fins do século XVII, com a introdução do fusil,o exér­
cito se encontra muito mais técnico, sutil e custoso. Para a- 
prender a manejar um fusil se requer exercícios, manobras,ades­
tramento. Assim é como o preço de um soldado excede o de um 
simples trabalhador... A partir desta transformação técnica do 
exército, o hospital militar se converte em uma questão técnica
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e militar importante: 1) era preciso vigiar os homens para que 
não desertassem, já que haviam sido treinados a um custo con­
siderável; 2) havia que curá-los para que não falecessem da en­
fermidade; 3) havia que evitar que, uma vez restabelecidos,fin­
gissem estar enfermos e permanecessem acamados, etc. Como se 
levou a cabo esta reorganização do hospital? A reordenação dos 
hospitais marítimos, militares, não partiu de uma técnica médi­
ca, mas sim, essencialmente, de uma tecnologia que poderia de­
nominar-se política: a disciplina. A disciplina é uma técnica 
de exercício de poder que não foi totalmente inventada, mas sim 
elaborada em seus princípios fundamentais durante o século
XVIII" (FOUCAULT, 1978).
Isto é importante para que consigamos compreender a influ­
ência decisiva na estruturação institucionalizada da enfermagem, 
que tiveram as organizações militares (organização, disciplina 
e hierarquia) e as transformações ocorridas ao nível das insti­
tuições hospitalares (também por influência militar).
Para ROSEN, os hospitais desenvolveram-se na Grã-Bretanha
<Lno seculo XVIII início de XIX. "Este desenvolvimento está li­
gado a importantes correntes políticas e sociais, especialmen­
te o mercantilismo e o despotismo esclarecido, a iniciativa pri­
vada e a ação cooperativa, a concepção de uma política nacional 
de saúde, além de ter sido por elas produzido. A partir da po­
sição mercantilista em relação ã saúde, alguns homens de visão 
esboçaram, no século XVII, a idéia de saúde como elemento im­
portante da política nacional. A abordagem de problemas de saú­
de dependia principalmente do objetivo de manter e aumentar uma 
população saudável, portanto de suma importância para a força 
econômica e política do Estado" (ROSEN, 1979).
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Neste período os problemas de saúde eram enfrentados prin­
cipalmente por autoridades locais, uma vez que o governo local 
era encargo dos municípios e das paróquias em que os municípios 
estavam divididos. Além do mais, a Lei dos Pobres (1601) encar­
regou â paróquia a responsabilidade do auxílio aos indigentes, 
que também incluía a atenção médica. Com o objetivo de reduzir 
os gastos com a assistência ã saúde as paróquias empregavam os 
próprios pobres nas casas de trabalho, o que longe de resolver 
os problemas, agravaram ainda mais as condições de saúde, o que 
fez com que houvesse um reconhecimento do governo da necessida­
de de assistência médica para certos grupos da população.
Assim foi que entre os anos de 1714 e 1760, ocorreu em
Londres e nas principais províncias a criação de dispensários,
hospitais gerais e hospitais para grupos específicos de doen-
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tes, criados principalmente por iniciativa e contribuições pri­
vadas com alguma assistência do governo sob a forma de ação le­
gislativa .
"As primeiras instituições a oferecerem atenção médica aos 
doentes pobres surgiram em Londres. A metrópole crescia, os
salários eram altos e trabalhadores eram atraídos para a cidade. 
Entretanto, muitos não tinham condições de atender ã exigência 
relativa ã moradia e portanto não tinham direito ã ajuda paro­
quial quando doentes. O Ato de Moradia de 1662 deu ãs autorida­
des paroquiais o direito de remover em quarenta dias qualquer 
recém-chegado incapaz de alugar uma moradia de dez libras, se 
considerassem que tal pessoa poderia se tornar um fardo para a 
paróquia. Além disso, os dois hospitais mais antigos, Santo
Bartholomew e Santo Thomas, estavam superlotados e impossibili­
tados de atender a todos os necessitados" (ROSEN, 1979). Assim 
foi que durante as primeiras quatro décadas do século XIX, qua-
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torze hospitais foram fundados em Londres.
Esta expansão teve diversas causas, que podem ser estuda­
das através de duas categorias principais: médica e científica 
e sócio-econõmica. A grande explosão científica dos séculos XVI 
e XVII estabeleceu a base para que a ciência fosse aplicada à 
medicina. Em meados do século XIX, graças ao desenvolvimento 
da bacteriologia (descobertas de Pasteur e Koch), da introdução 
da antissepsia e incorporação das enfermarias modernas ao pes­
soal hospitalar, a imagem do hospital começou a se modificar.
"0 desenvolvimento da bacteriologia capacitou o médico a 
tratar eficazmente uma grande quantidade de enfermidades infec­
ciosas, que antes não podia enfrentar... Quase simultaneamente, 
o uso de métodos assépticos e antissépticos nos hospitais redu­
ziu espetacularmente o número de mortos por infecção e também 
o tempo requerido para a recuperação dos enfermos. Além disso, 
a ■ anestesia significou que se podia realizar a cirurgia sem 
dor e com mais esperanças de êxito" (SINGER, 1978).
Como conseqüência destes progressos na medicina, algumas 
alterações substanciais podem ser verificadas na instituição 
hospitalar, a partir deste período: 1) Mudança da imagem do
hospital, de um local onde os pobres iam para morrer, para um 
local onde os enfermos podiam se curar; 2) Concentração das ci­
rurgias no hospital, o que fez com que as pessoas de classes sõ- 
cio-econômica superiores solicitassem os serviços hospitalares 
a conselho de seus médicos; 3) Mudança de objetivo dos hospi­
tais, que de abrigo para os que dependiam da caridade pública 
passaram a se constituir "o centro" onde se dispensavam cuida­
dos médicos; 4) Finalmente, a criação da enfermagem como ocupa­
ção leiga e de certo "status" (a partir de 1860), que contri-
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buiu para a humanização do hospital e sua conversão numa insti­
tuição centrada na pessoa doente - (SINGER, 1978).
Podemos então dizer que o surgimento e o desenvolvimento 
da enfermagem moderna na Inglaterra, se deu em um primeiro mo­
mento nos hospitais (por necessidade de uma "nova ordem" em saú­
de), principalmente os militares, e num segundo momento nas 
"workhouses" regidas pela Lei dos Pobres.
Quando se pensa na institucionalização da enfermagem e no 
reconhecimento social da profissão um sò nome é apontado como o 
responsável destes eventos, que é o Florence Nightingale, cria­
dora da primeira Escola de Enfermagem e divulgadora da enfer­
magem moderna na Inglaterra e em toda a Europa.
Não restam dúvidas de que Florence teve um papel fundamen­
tal no movimento da enfermagem moderna, mas se torna perigoso 
sob o ponto de vista do desenvolvimento histórico atribuir tal 
responsabilidade somente à uma pessoa, esquecendo totalmente 
que este movimento não se constituiu em um fenômeno isolado, 
mas sim que fez parte de todo um movimento geral que se reali­
zou na Inglaterra naquele período.
Acreditamos pois, de que todo este privilégio em torno de 
seu nome se deva muito mais â sua forte influência e poder de 
penetração nas grandes decisões tomadas pelo Estado, bem como à 
utilização por parte deste mesmo Estado de sua pessoa, afim de 
que pudesse colocar em prãtica suas novas ordens no que diz
respeito aos Serviços de Saúde.
Assim, para que possamos compreender o papel que Florence 
desempenhou na reforma da enfermagem, é fundamental que anali­
samos, mesmo que de forma suscinta, o seu papel na sociedade 
(principalmente sua origem de classe), bem como sua atüação
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junto aos Serviços de Saúde e perante ao Estado.
Pelo levantamento bibliográfico de Florence'*' apreende-se 
facilmente que ela pertenceu â uma família da alta aristocracia 
inglesa, com grande poder de articulação com o grupo dominante 
da êpoca, em especial com a família real.
Outro ponto que chama a atenção neste levantamento foi a 
sua preocupação e estudo de questões políticas, filosóficas e 
de conhecimentos gerais, questões estas tão "incomuns" na ipoca 
para uma mulher, principalmente de seu status social. Estes
dois aspectos são de fundamental importância para que consiga­
mos compreender o caráter que Florence imprimiu à profissão de 
enfermagem, bem como ã facilidade que teve para se impor e con­
seguir seus objetivos junto aos setores dominantes.
Assim15 foi que, seja pelo seu prestigio social quanto pelo 
seu conhecimento em enfermagem, que Florence em 1854, foi con­
vidada pelo então Ministro da Guerra da Inglaterra para organi­
zar, administrar e prestar cuidados de enfermagem junto aos
2soldados feridos na Guerra da Crimeia .
"As realizações de Florence Nightingale na Guerra da Cri- 
méia a consagraram heroina nacional, e como prova de gratidão 
de seu povo, foram-lhe entregues 45.000 libras esterlinas obti­
das por subscrição pública. Essa soma constituindo, posterior­
mente, o Fundo Nightingale possibilitou a organização da pri­
meira Escola de Enfermagem" (ALCÂNTARA, 1963).
É importante observar que após a Guerra da Criméia, o re­
lacionamento de Florence junto à administração pública britâni-
^Para maiores detalhes sobre o assunto, consultar SEYMER, MOLI-. 
NA e ABEL-SMITH.
2 - 
Em 1854 estourou a Guerra da Crimeia entre a Rússia e a Tur­
quia, conflito em que mais tarde participaram a França e a In­
glaterra .
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ca aumentou, uma vez "... em 1856, participou de cinco comis­
sões reais, a convite da rainha Vitória, para investigar as 
causas das desorganizações dos hospitais militares na Criméia" 
bem como . em 186 0, também a convite da Rainha Vi­
tória foi solicitada "... para trabalhar junto à Comissão Real, 
instituída para a renovação dos serviços de saúde do exército 
britânico" (SEYMER, s.d).
Também em 1860, com os recursos financeiros proporcionados 
pelo Fundo Nightingale, Florence organizou e fundou junto ao 
Santo Thomas Hospital (de longa tradição inglesa), a primeira 
Escola de Enfermagem de caráter secular.
A criação da enfermagem moderna e sua institucionalização, 
sob a égide do capitalismo e da Revolução Industrial, também 
criou no interior de sua prática as mesmas relações sociais e- 
xistentes na sociedade, uma vez que nasceu dividida em duas ca­
tegorias socialmente distintas:
1. Categoria das "lady-nurses": provenientes de famílias 
da classe alta e que portanto custeavam seus próprios estudos: 
formadas para exercerem as funções de supervisão, ensino e di­
fusão dos princípios "nightingalianos" da enfermagem. Esta ca­
tegoria dominava todo o "saber" da enfermagem, enriquecido por 
conhecimentos técnicos adquiridos dos avanços na área da saúde 
ou extraídos de sua posição de classe. "Foram elas que difundi­
ram o sistema Nightingale,na Inglaterra e outros países como 
Canadá, Estados Unidos, Suécia e Alemanha, quer como fundadoras 
de escolas, quer como superintendentes do Serviço de Enfermagem 
nos hospitais reorganizados"
2. Categoria das "nurses": provenientes de classes de ní­
vel sõcio-econômico inferior, recebiam ensino, uniforme e alo­
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jamento gratuitos (subsidiados pelo Fundo Nightingale), mas de­
viam prestar serviços gratuitos no hospital do mínimo um ano 
apôs o tirmino do curso. Eram excluídas do domínio do saber e 
prestavam o cuidado direto ao paciente, caracterizando portan­
to a sua prática como um trabalho manual assistencial, sob a 
direção e disciplinação das "lady-nurses" (ALMEIDA,et! alii,1981)
Para Florence, "as suas idéias acerca da enfermagem como 
profissão chocavam-se com a ideologia da era vitoriana, corres­
pondente ã prática da enfermagem, ou seja, uma forma de ocupa­
ção manual desempenhada por empregadas domésticas. Não obstan­
te, a Escola iniciou o seu funcionamento tendo por finalidade 
o preparo de enfermeiras para o serviço hospitalar e para visi­
tas domiciliãrias a doentes pobres e o preparo de enfermeiras 
para o ensino d^ enfermagem" (ALCÂNTARA, 196 3).
Na seleção das candidatas, as qualidades morais tinham
prioridade e, durante o curso, a disciplina era extremamente 
rigorosa. "O rigor da escola era justificado, uma vez que, a 
imoralidade era caráter proverbial da profissão. Qualquer des­
lize, por pequeno que fosse, qualquer passo em falso, fariam 
cair a esperança da reforma da enfermagem e a elevação do seu 
status social seria retardado por muitos anos" (ABEL-SMITH,1961)
Quanto ã origem social das primeiras alunas que se inscre­
veram no curso, Florence inicialmente, hesitou em receber moças 
de nível sõcio-econômico elevado, as "ladies", temendo sua in­
capacidade para o desempenho do trabalho planejado. Todavia, 
sua opinião mudou e no relatório da Escola, em 1861, escreveu: 
"Pessoas de maneiras finas e de educação, "ladies", de fato, 
não são, em regra, as que possuem melhores qualidades; estas 
são encontradas, em geral, entre as mulheres de inteligência
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acima do normal, provindas de camadas sociais em que as mulhe­
res são obrigadas a ganhar a vida. Entretanto, as "ladies" não 
devem ser excluídas; pelo contrário, se provarem sua capacida­
de profissional e tiverem qualidades exigidas para as funções 
de superintendente, serão admitidas na Escola e após o curso 
poderão ocupar, facilmente, cargos administrativos" (ABEL-SMITH, 
1961).
Em outra ocasião, referindo-se ás "ladies", disse ter sido 
sua intenção "preparar enfermeiras pertencentes a qualquer ca­
mada social, a qualquer seita religiosa, habituadas ou não ao 
trabalho remunerado, contanto que possuíssem qualidades morais, 
intelectuais e físicas para a vocação. Sem dúvida, aquelas que 
forem educadas, terão mais oportunidades para ocupar cargos de 
superintendentes, não por serem^ "ladies", mas por serem educa­
das" (SYMER, s.d.).
Assim, por ocasião da institucionalização da enfermagem, 
duas transformações básicas podiam ser observadas no seu tra­
balho:
1. A prática passa a ser formalizada e normatizada através 
do preparo formal, em detrimento à prática anterior que era 
exercida por leigas ou religiosas sem preparo formal.
2. 0 ensino ora instituído, possuía duas metas fundamen­
tais: "formar pessoal que continuasse exercendo a prática ante­
rior, mas com a introdução do elemento técnico(nursesh,e formar pes­
soal para supervisionar, administrar e disciplinar o trabalho 
de enfermagem (lady-nurses)" (ALMEIDA et alii, 1981).
Um fator que chamou atenção neste mòmento de instituciona­
lização da enfermagem, foi a oposição apresentada pela classe 
médica e pelas "antigas enfermeiras", quanto ao novo trabalho
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da enfermagem que assumiu uma forma "organizada e disciplina­
da". Segundo levantamento realizado na revista "Lancet" deste 
período, vários artigos (escritos principalmente por médicos) 
apontam para uma atitude de "receio, medo e até apreensão"quan­
to à atuação das novas enfermeiras junto aos hospitais, no sen­
tido de que elas estariam "penetrando em uma área inteiramente 
pertencente à classe médica", e "assumindo funções que não lhe 
pertenciam".
Segundo ALCÂNTARA, alguns médicos opuseram resistência ao 
plano de reforma da enfermagem, uma vez que o cirurgião chefe 
do Santo Thomas Hospital e presidente do Colégio dos Cirurgiões 
da Inglaterra, "não via necessidade de criação de uma escola 
de enfermagem. As "sisters" (enfermeiras-chefes), dizia ele, 
aprendem com a prática e as enfermeiras que lhe são subordina­
das, nada mais são.que empregadas domésticas" (ALCÂNTARA,1963).
Ê interessante observar que a enfermagem, como profissão 
para-médica que é, desde a sua origem quando tenta disciplinar 
a sua prática, enfrenta problemas de desvios de funções princi­
palmente com a classe médica. "A introdução de enfermeiras trei­
nadas deu origem a conflitos com os médicos, com as enfermeiras 
mais antigas e com a administração. Para a nova supervisora
realizar o que considerava como sua tarefa, tinha que construir 
o seu território. Tinha que encarregar-se de algumas das res­
ponsabilidades da equipe médica e de algumas responsabilidades 
da administração leiga. Além disso, tinha que centralizar a ad­
ministração dos assuntos referentes à enfermagem, e com isso 
rebaixar a posição de outras enfermeiras. Mas não somente para 
a supervisora como também para as enfermeiras sob sua direção 
existiam os problemas de definição do papel, de posição e dos 
outros elementos sociológicos envolvidos em tais inovações. Os
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médicos temiam que as enfermeiras minassem sua autoridade; nin­
guém havia traçado um limite entre a enfermagem geral, que era 
tarefa da supervisora e de sua equipe, e o tratamento médico, pe­
lo qual os médicos eram responsáveis. Ê claro que um "modus vi- 
vendi" se desenvolveu e, especialmente nos hospitais voluntá­
rios ingleses, a enfermagem tornou-se um departamento essen­
cialmente independente, sua chefe tendo uma posição de autori­
dade entre a equipe médica e a administração leiga. Mudanças 
semelhantes ocorreram muito mais lentamente nas enfermarias das 
casas de trabalho inglesas, essencialmente devido ã dissuasiva 
filosofia que era a base de todo o sistema de administração da 
lei dos pobres" (ROSEN, 1974) .
Quanto ao objeto do trabalho da enfermagem, os estudos
demonstram que era voltado para o corpo, valorizando-se sobre­
tudo o corpo biológico, "devido a sua importância para a produ­
ção econômica e a organização e administração no cuidado bási­
co da saúde" (ALMEIDA et alii, 1981). Também utiliza concep­
ções religiosa-humanistas afim de legitimar o seu trabalho e 
oferecer conforto espiritual ao paciente, incorporando porém os 
novos conceitos de saúde-doença que surgem com o capitalismo 
(higiene, cuidados, alimentação, etc.), conceitos estes consi­
derados imprescindíveis à recuperação física imediata do paci­
ente.
Portanto, ao se analisar.o surgimento e desenvolvimento da 
enfermagem moderna na Inglaterra no século XIX, apreende-se as 
seguintes transformações ocorridas no interior da prática de 
saúde e de enfermagem que até então vinham se desenvolvendo na­
quele país :
1. A reforma da enfermagem empreendida por Florence Nigh-
457
tingale deu-se em decorrência da organização dos hospitais, que 
se tornaram locais privilegiados, quer para os exércitos renas­
centistas que necessitavam manter seus soldados saudáveis para 
as guerras, quer para a recuperação da saúde dos cidadãos para 
o processo produtivo.
2. Dicotomia entre trabalho manual e trabalho intelectual 
— Uma vez que o trabalho manual que reveste o cuidado do corpo 
era praticado por mulheres "desonestas" (no período anterior ã 
reforma da enfermagem) e se caracterizava em um trabalho "sujo", 
com a institucionalização da profissão, deveria ser transferi­
do e executado pelas enfermeiras de classe econômica inferior 
(nurses). As enfermeiras de classe econômica superior (lady- 
nurses) deveriam executar o trabalho de superintendente, que 
se caracterizava em um trabalho "limpo" e portanto um trabalho 
"mais intelectual "..(ALMEIDA et alii, 1981).
3. Coube ã enfermeira "nightingaliana" (moderna) reprodu­
zir no interior da prática da enfermagem as relações de subor- 
dinação-dominação do capitalismo, visto que a mesma surgiu não 
dominando o cuidado de enfermagem (o fazer), mas sim dominando 
todo o saber de enfermagem, assumindo o controle, a supervisão 
e disciplina desta prática (ALMEIDA et alii, 1981). Melhor di­
zendo, a enfermeira moderna monopoliza o conhecimento e"contro- 
la" o trabalho dos elementos subalternos de sua equipe, se ca­
racterizando portanto em uma "gerente" deste trabalho.
4. A enfermeira moderna valeu-se do monopólio de classe, 
uma vez que a posição social das "lady-nurses" designadas como 
superintendentes dos hospitais foi fator de extrema relevância, 
pois ao assumirem seus cargos administrativos nas instituições 
hospitalares possuíam prestígio suficiente para estabelecer uni­
dos de comando e centralizar a autoridade na chefia. Assim, as
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superintendentes concretizaram um dos ideais da reforma da en­
fermagem e do capitalismo que era o da organização dos hospi­
tais em moldes burocráticos.
0
CAPÍTULO IV
A ORGANIZAÇÃO e i n s t i t u c i o n a l i z a ç ã o  d a  e n f e r m a g e m  n o  b r a s i l
A análise sobre a organização e institucionalização da en­
fermagem como profissão no Brasil'*' e sua conseqüente divisão do 
trabalho, tem por pretensão abordar alguns aspectos que consi­
deramos fundamentais, para a compreensão da prática da enferma­
gem enquanto prática histórica e socialmente determinada.
A institucionalização da enfermagem como profissão no Bra­
sil se processou na década de 20, com a criação da Escola de 
Enfermagem Ana Neri em 1922 e sua regulamentação em 1923, então 
subordinada ao Serviço de Enfermeiras do Departamento Nacional 
de Saúde Pública (DNSP) do Ministério da Justiça e Negócios In­
teriores.
O país convivia desde o século passado com um quadro no- 
solõgico caracterizado por doenças de massa e principalmente 
pestilenciais, como a tuberculose, cólera, malária, tifo, pes­
te, febre amarela e varíola, podendo-se afirmar que os coefi­
cientes de mortalidade por estas doenças eram elevados, confor-
1Ver: ALMEIDA et alii (1981), SILVA (1986) e MELO (1986).
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me os dados disponíveis para a cidade do Rio de Janeiro para es­
te período. "Estas doenças, principalmente a febre amarela, 
trouxeram sérios problemas para o Estado enquanto ameaça ã ex­
pansão capitalista, por se constituírem em fatores inibitórios 
da imigração de trabalhadores —  tão necessário ao momento na­
cional —  e impedirem a expansão do comércio internacional bra­
sileiro. Fator inibitõrio da imigração porque a doença era de 
extrema virulência apresentando uma mortalidade elevada entre 
os estrangeiros que entravam no Brasil para trabalhar nas plan­
tações de café e nas indústrias. Impedimento da expansão do co­
mércio internacional brasileiro porque sendo o Brasil conside­
rado "um grande foco" de fébre amarela, despertava um sério te­
mor nos países estrangeiros" (RAMOS & BLANK, 1981).
Tornou-se fundamental então o saneamento dos portos e nú-
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cleos urbanos, principalmente Rio de Janeiro, São Paulo e San­
tos, vinculados ao segmento comercial financeiro na área de ex­
portação e ao capitalismo industrial nascente. Neste sentido, 
várias medidas foram tomadas na área de saúde, como as campa­
nhas contra a varíola, febre amarela, peste bubônica e malária, 
acompanhadas de medidas jurídicas impositivas referentes ã no­
tificação de doenças, vacinação obrigatória e vigilância sani­
tária (COSTA, 1977). Estas medidas entretanto, "não ultrapassam 
os limites de soluções imediatistas a agudos problemas que, de 
uma forma ou de outra, poderiam vir a comprometer o processo de 
acumulação cafeeira. Ou então, constituem tão somente tentati­
vas de respostas aos quadros calamitosos, epidêmicos, que amea­
çavam a população em geral e que por vezes davam motivos a 
pressões políticas" (BRAGA & PAULA, 1981).
A partir da década de 20 a saúde pública cresceu como
questão social no país, e passou a ser considerada como uma das
atribuições do Estado, que tentou estender os serviços de saúde 
para todo o país. Em 1920, foi criado então o Departamento Na­
cional de Saúde Pública através da reforma empreendida por Car­
los Chagas, que estabeleceu como atribuições federais o sanea­
mento rural e urbano, a propaganda sanitária, a higiene infan­
til, industrial e profissional, atividades de supervisão e fis­
calização, saúde dos portos e Distrito Federal e o combate às 
endemias rurais. "Contemporaneamente à reforma acima menciona­
da, ocorreu uma ampliação da área de atuação governemental no 
campo da saúde, com a criação das Caixas de Aposentadoria e
Pensões, ... que tinham entre seus objetivos prestar assistência 
médica e fornecer medicamentos a preços especiais"(SINGER,1978).
Em 1922, através de um convênio entre o Serviço Interna­
cional de Saúde da Fundação Rockefeller e o Departamento Nacio­
nal de Saúde Pública, foi criado o Serviço de Enfermeiras do 
DNSP, organizado e dirigido inicialmente por um grupo de enfer­
meiras americanas, que mais tarde também criaram a Escola de 
Enfermagem Ana Neri nos padrões de formação "nightingalianos".A 
criação da Escola de Enfermagem atendeu "mais uma medida gover­
namental do que um consenso nacional" (BARROS, 1981), ou seja, 
uma necessidade do Estado para a organização e implementação das 
novas medidas na área de saúde pública que se tornaram funda­
mentais para o desenvolvimento capitalista no país.
Assim como ocorreu na Inglaterra no século passado, o pro­
cesso de seleção das alunas estava vinculado ã uma situação de 
classe social. "A escola foi organizada no mais alto padrão, 
e a seleção das alunas também foi excepcional. Pela primeira 
vez foi possível recrutar, na mais alta sociedade brasileira, 
alunas para uma escola de enfermagem..." (MAGALHÃES, 1980).
Esta origem de classe social foi importante para a insti-
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tucionalização da enfermagem no país, na medida em que as "no­
vas enfermeiras diplomadas" passaram a exercer a administração e 
supervisão, portanto a gerência da assistência de enfermagem, 
e as atividades de ensino, ao passo que os cuidados diretos
prestados aos pacientes ficaram a cargo dos leigos, religiosas 
e práticos de enfermagem (os atendentes de enfermagem da época) 
pertencentes às classes sociais mais baixas, surgindo assim a 
primeira divisão social e técnica do trabalho na enfermagem."As
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enfermeiras reproduziam na sua profissão a divisão entre o tra­
balho manual e intelectual, desde quando a sociedade brasilei­
ra , assim como as demais, não aprovava o trabalho da mulher fo­
ra do lar, muito menos para executar um serviço caracterizado 
como manual, e, portanto, inferior. As novas enfermeiras, cuja 
origem de classe era superior ao do pessoal que até então exer­
cia o trabalho remunerado dentro da enfermagem, pasêaram a exe­
cutar um trabalho também considerado superior..."(MELO, 1986).
Com relação â formação das enfermeiras, à mesma foi marca­
da por um grande paradoxo na medida em que, ao se importar um 
modelo americano que privilegiava a assistência médico-hospita- 
lar que era a necessidade daquele país, ao ser implantado no 
Brasil que necessitava de mão-de-obra para a área de saúde pú­
blica, trouxe sérios problemas em relação ao ensino X prática. 
As alunas tinham a obrigatoriedade de realizar um estágio de 
oito horas diárias num hospital, "com direito à residência, pe­
quena remuneração mensal e duas meias folgas por semana, o que 
correspondia a 48 horas semanais de atividades, excluídas as 
horas de instrução teórica e de estudos" (CARVALHO, 1972); so­
mado ainda ã grande dificuldade de adequação das enfermeiras no 
exercício da prática hospitalar, uma vez que a situação de cam­
po nesta área criada pelas enfermeiras americanas, era fictícia
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e por isso mesmo diversa da encontradá nos hospitais brasilei­
ros (SILVA, 1986).
Até o final da década de 30, a área de atuação das enfer­
meiras esteve especialmente ligada ao setor de saúde pública, 
chamando atenção que em 1930 as atividades de saúde governa­
mentais passaram do âmbito do Ministério da Justiça e Negócio 
Interiores para o recém-criado Ministério da Educação e Saúde, 
ocorrendo assim uma "maior ingerência do Governo da União no 
preparo do pessoal de saúde pública, tanto nas áreas mais espe­
cializadas de formação de médicos especialistas..., quanto no 
preparo de pessoal auxiliar, do tipo visitadora sanitária ... " 
(SINGER, 1978).
Nas décadas de 20 e 30 aconteceram também fatos significa­
tivos que marcaram a implantação da enfermagem moderna no país, 
que se caracterizaram pela criação da Associação Nacional de 
Enfermeiros Diplomados (hoje denominada Associação Brasileira 
de Enfermagem) e da revista "Anais de Enfermagem", bem como a 
regulamentação do exercício da enfermagem no Brasil. "A partir 
de 1932, uma série de decretos-leis vêm dar amparo legal às ca­
tegorias auxiliares já existentes. O decreto nÇ 22.257 confere 
ãs irmãs de caridade, com mais de seis anos de prática, direi­
tos iguais aos enfermeiros de saúde pública que atuavam nos hos­
pitais das congregações religiosas. Em 19 34, o decreto n9 
23.774 ampara os laicos da enfermagem e regula os exames de ha­
bilitação necessários para os que contavam com menos de cinco 
anos de exercício de enfermagem" (MELO, 1986).
As décadas de 4 0 e 50 foram marcadas por um intenso pro­
cesso de industrialização e urbanização, ocorrendo assim um au­
mento considerável dos assalariados urbanos e conseqüente au­
mento também da rede previdenciária no país, que a partir de
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então passa a ter um crescimento considerável de gastos com a 
assistência médica.
Ainda na década de 40 é importante destacar a criação do 
Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) em 1942, através de 
um convênio realizado entre os governos do Brasil . e Estados 
Unidos, que visava a prestação de assistência médico-sanitária 
aos trabalhadores na extração de borracha e populações amazô­
nicas no combate â malária, que alcançava elevados índices de 
morbidade, prejudicando com isto a extração daquela matéria pri­
ma. Sobre a criação deste serviço ALMEIDA et alii (1981) diz 
que "sua finalidade implícita entretanto (da qual aquele tipo 
de assistência constituía apenas meio, não fim), era garantir 
o suprimento de borracha necessário ao esforço de guerra ame­
ricano".
0
A criação do Serviço Especial de Saúde Pública possibili­
tou, por outro lado, uma ampliação do mercado de trabalho para 
as enfermeiras na área rural d as.regiões Amazônica e Nordeste, 
onde desenvolveram sua prática predominantemente voltadas para 
o controle epidemiolõgico e atenção materno-infantil.
Com o processo acelerado de industrialização e urbanização 
do país, aliado â crescente pressão dos trabalhadores assala­
riados por uma assistência médica individualizada, e em resposta 
à uma expansão econômica no setor saúde, ocorreu um desenvolvi­
mento da indústria hospitalar determinando como isto uma moder­
nização e expansão da rede hospitalar no país. A importância do 
hospital "se pode apreender, em primeiro lugar, pela concentra­
ção de instrumentos de trabalho que nele se dá, o que parece 
como premissa para a produção dos serviços na escala em que a 
dinâmica do modo de produção necessita" (GONÇALVES, 1979).
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0 marco importante neste processo de expansão e moderniza­
ção hospitalar se deu com a criação de hospitais públicos com 
fins educacionais e de pesquisa, como o Hospital das Clínicas 
de São Paulo e o Hospital São Paulo. Surgiu assim um novo campo 
de trabalho para as enfermeiras, bem como a necessidade de uma 
mão-de-obra de pessoal de enfermagem auxiliar qualificada para 
a prestação da assistência de enfermagem. "0 novo hospital,ago­
ra incorporado de tecnologia desenvolvida, exigia pessoal auxi­
liar capacitado. As enfermeiras diplomadas passam a integrar, o 
corpo de pessoal do hospital, organizando em novos padrões o 
serviço de enfermagem" (MELO, 1986). São criados oficialmente os 
cursos de auxiliares de enfermagem e são regulamentados os cur­
sos de enfermagem existentes no país, através da Lei n9 775, de
agosto de 1949 e do Decreto n9 27.426.
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Assim, a partir da década de quarenta, ocorreu uma mudança 
no mercado de trabalho para as enfermeiras, que além de atuarem 
na área de saúde pública, passam a encontrar uma nova área de 
atuação rios serviços hospitalares. Com relação ao trabalho de­
senvolvido pela enfermeira na rede hospitalar, podemos afirmar 
que não houve alteração de sua função em relação ao trabalho 
desenvolvido na área de saúde pública, visto que era contratada 
para o gerenciamento das unidades de internação, bem como para 
o treinamento e supervisão do pessoal auxiliar em serviço e
organização de cursos regulares para a formação dos auxiliares 
de enfermagem. Assumiu também "as responsabilidades análogas 
àquelas das religiosas nos hospitais, referentes ao controle da 
limpeza, da roupa, do almoxarifado, ou da manutenção física da 
unidade de internação. 0 papel foi assumido... pelas próprias 
enfermeiras que viam, desta forma, uma oportunidade de ampliar 
seu raio de ação no hospital e grangear prestígio" (OLIVEIRA,
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1979), que eram as atividades que os diretores e administrado­
res hospitalares espferavam, ou melhor, impuseram para as mesmas. 
Aqui, mais uma vez, chamo a atenção para a falta de autonomia 
profissional da enfermeira, particularmente na área de decisões 
políticas da organização hospitalar e das ações a serem desen­
volvidas, uma vez que, não participando destas decisões, ape­
nas executavam as atividades estabelecidas pela.direção. Este 
fato por si só, confirma o caráter subalterno do trabalho da 
enfermeira e o seu papel de representante, em última instância, 
do capital junto ao trabalho.
Gradativamente, as instituições hospitalares passaram a 
constituir um maior mercado de trabalho para as enfermeiras,"re­
legando a plano secundário, sob esse aspecto, os serviços de
saúde pública que até então absorviam a maioria de diplomadas.
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Em 194 3, entre 334 enfermeiras em serviço ativo, diplomadas pe­
la Escola Ana Neri, 221 (66%) trabalhavam no campo de saúde 
pública e 32 (9,5%) em serviço nos hospitais. Em 1950, verifi­
cou-se que 49,4% das enfermeiras encontravam-se no campo hospi­
talar e 17,2% no campo de saúde pública..." (ALCÂNTARA, 1963).
Até meados da década de 50 a área da saúde pública foi a 
política dominantes no setor saúde, perdendo a partir de então 
suá importância, que foi cedendo lugar ã atenção médica indivi­
dual, através do complexo médico-industrial que passou por um 
processo de tecnificação e sofisticação cada vez maior, reves­
tindo-se assim rapidamente de tendências privatizantes. Esta 
mudança na política de saúde se deu em conseqüência ao modelo 
de política econômica adotado no país, que passou a privilegiar 
cada vez mais a entrada de capital estrangeiro inaugurando as­
sim, uma nova etapa no processo de acumulação capitalista bra­
sileiro. Por outro lado, pelo fortalecimento da política previ-
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denciária baseada na doutrina do bem estar social, que devido â 
organização e pressões da classe trabalhadora, expande a assis­
tência médica entre outros benefícios sociais (TEIXEIRA, 1980).
Paralelo ã esta expansão do complexo-médico industrial
ocorreu também, como era de se esperar, um aumento considerá­
vel de escolas de enfermagem e de auxiliares de enfermagem."En­
tre 1949 e 1956 surgem 37 novos cursos para auxiliares de en­
fermagem, eqüivalendo a 86,1% sobre o total de cursos existen­
tes até 1956. Entre 1952 e 1956, para cada escola de enfermagem 
criada, surgem 3,5% de cursos de auxiliar de enfermagem. Outro 
dado interessante se refere ã subordinação administrativa de 
tais cursos. Dos 43 cursos existentes entre 1940 a 1956, cerca 
de 30 eram mantidos por entidades de direito privado, sendo que
grande parte dessas entidades incluía entre suas finalidades as-
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sistenciais a manutenção de hospitais. A expansão de escolari-
/
zação dos enfermeiros e dos auxiliares reflete assim a necessi­
dade crescente de mão-de-obra auxiliar na manutenção do novo 
modelo hospitalar" (MELO, 1986).
Ainda na década de 50, ocorreram dois fatos importantes 
para a enfermagem no país. O primeiro diz respeito ã discipli- 
nação do exercício da enfermagem através da lei 2.604/5 5, que 
segundo MELO (1986) oficializou a divisão do trabalho existen­
te na profissão, através do reconhecimento dos seguintes agen­
tes: enfermeiras, auxiliares de enfermagem, enfermeiros práti­
cos e práticos de enfermagem. Esta lei, apesar da pretensão de 
disciplinar a prática da enfermagem, não especificava as fun­
ções que cada agente deveria ter, mas atribuía às enfermeiras o 
exercício da enfermagem em todos os seus ramos, funções de ad­
ministração, responsabilidade pelo ensino das escolas de enfer­
magem e de auxiliares de enfermagem. "Portanto dá ã enfermeira
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um papel de controle das categorias ocupacionais e a atribuição 
das tarefas tidas como "mais intelectuais". Ao mesmo tempo que 
subordina a enfermagem ã medicina, subordina também os ocupa­
cionais d e .enfermagem ã enfermeira" (ALMEIDA et alii, 1981).
0 segundo diz respeito ao "Levantamento de Recursos e Ne­
cessidades de Enfermagem no Brasil", realizado pela Associação 
Brasileira de Enfermagem no período de 1956 a 1958. Este levan­
tamento procurou analisar a distribuição da enfermagem no mer­
cado de trabalho, bem como a organização do ensino, buscan­
do com isto a legitimação do trabalho e do ensino da enferma­
gem.
A partir da década de 60 o país passou por profundas trans­
formações nos setores político, econômico e social, que apre­
sentaram um reflexo imediato na área da saúde, principalmente 
após o golpe militar de 64. "O golpe representou uma opção en­
tre duas alternativas que se contrapunham como projetos de he­
gemonia: a nacional-populista ou a internacional-modernizadora.
A opção pelo modelo econômico internacionalizado representou 
uma rearticulação da burguesia em torno do padrão de dominação 
burguesa, com exclusão de todo o aparato nacional-populista"(TEI­
XEIRA, 1980). A opção internacional-modernizadora ■ privilegiou 
ainda mais as ações de saúde voltadas para a área curativa, am­
pliando assim a assistência médico-hospitalar principalmente às 
custas da rede hospitalar privada, que passou a partir de en­
tão, a atender cada vez mais os interesses do capital monopo­
lista internacional.
De acordo com BRAGA (1978), entre os anos 50 e 66 houve 
uma expansão da assistência médica pela Previdência Social acom­
panhada de uma grave crise econômico-financeira, na medida em 
que, "ao mesmo tempo em que se procurava a expansão da medicina
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previdenciaria montava-se uma estrutura de atendimento hospita­
lar já basicamente de natureza privada e apontando na direção 
da formação das empresas médicas. Ademais, ocorre, então, o
avanço da indústria farmacêutica e uma expansão substancial das 
importações brasileiras de equipamentos médicos".
Em 1966, com o agravamento ainda maior da crise econômica- 
-financeira da previdência foi criado o Instituto Nacional da 
Previdência Social (INPS), através da unificação de seus insti­
tutos, que "vai acrescentar novas diretrizes ã política da as­
sistência médica que, em nome de uma racionalidade "necessária" 
e viabilizadora da expansão de cobertura, dá prioridade à con­
tratação de serviços de terceiros em detrimento dos serviços 
médicos da Previdência Social" (TEIXEIRA, 1980). A Previdência
Social passou a ser a grande financiadora de compra de serviços
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do setor privado, dada a insuficiência da capacidade instalada 
dos serviços próprios do INPS (ambulatórios e hospitais) para o 
atendimento de uma demanda de pacientes cada vez maior. Ocorreu 
assim uma multiplicação dos serviços privados, principalmente na 
área hospitalar, o que praticamente transformou o mercado de 
trabalho para a enfermagem, que se tornou, a partir de então, 
eminentemente hospitalar principalmente ãs custas da utilização 
de pessoal auxiliar, visando logicamente o aumento da margem 
de lucros das empresas hospitalares.
Nesta década, mais precisamente no ano de 1962, terminou 
o prazo estabelecido pela'lei 775/49 , que permitia o ingresso 
de alunas para o curso de enfermagem sem o 2Ç grau completo, o 
que segundo SILVA (1986) "representou um verdadeiro salto, um 
marco indiscutível na história da enfermagem profissional",vis­
to que a partir daquela data a formação das enfermeiras passou 
de fato para o nível superior. Com a reforma educacional empre-
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endida pelo governo, e como conseqüência da lei que fixava as 
diretrizes e bases da educação no país, foram fixadas os currí­
culos mínimos para os cursos de enfermagem, bem como estrutu­
rados os cursos dos técnicos e auxiliares de enfermagem; A es­
truturação dos novos currículos, como era de se esperar, obe­
deceram ao modelo de saúde vigente na medida em que privilegia­
ram as disciplinas voltadas para a área hospitalar em detrimen­
to da disciplina de Saúde Pública que foi retirada destes cur­
rículos.
A passagem do ensino de enfermagem para o nível superior 
foi significativa para a profissão, uma vez que atendeu às as­
pirações de ascensão profissional e social, principalmente para 
a classe média por um lado, e por outro, imprimiu um novo "sta- 
tus" para as enfermeiras que segundo o discurso dominante, per­
mitiria uma maior autonomia profissional. Esta é uma questão am­
plamente questionável, pois a meu ver, uma autonomia profissio­
nal não se dá em função somente do nível de formação educacio­
nal, mas sim em função de como se dá a organização de um deter­
minado processo de trabalho e a função que também é dada à de­
terminados profissionais no interior deste processo de trabalho.
Outro fato importante para a enfermagem foi a criação do 
Curso Técnico de Enfermagem em 19 66 que acredito, não surgiu de 
necessidades na área da enfermagem, mas respondeu isto sim à 
uma proposta governamental de priorizar o ensino profissionali­
zante de nível médio, o que traduz na verdade, a concepção de 
desenvolvimento e divisão técnica e social do trabalho na so­
ciedade capitalista. O surgimento do técnico de enfermagem, se­
gundo o discurso dominante das enfermeiras, significaria um 
salto para a profissionalização dos agentes da enfermagem, bem 
como uma possibilidade de melhoria da assistência de enfermagem
71
a ser prestada, dada a sua formação profissional. "A criação do 
curso técnico de enfermagem tende a provocar, a curto prazo,uma 
redivisão do antigo espaço da área, atuando como um complicador 
de seus conflitos manifestos e latentes, mas, sob outro ângulo, 
visto como uma possibilidade auspiciosa de ascensão social para 
os "ocupacionais" ou como um trampolim para se atingir o nível 
das enfermeiras" (SILVA, 1986).
0 surgimento deste novo agente no processo de trabalho da 
enfermagem agravou ainda mais a indefinição de funções no inte­
rior deste processo principalmente em reiação âs enfermeiras, 
visto que as funções destes dois agentes em muito se aproximam, 
assunto que analisarei no próximo capítulo.
A década de 70 e início da de 80 foi marcada pela hegemo­
nia da assistência médica hospitalar calcada em bases nitida­
mente empresariais e com fins lucrativos, bem como pelo esgota­
mento do modelo de assistência ã saúde adotado no país. "O seg­
mento de atenção médico-hospitalar é levado a uma situação de 
impasse, porque a realização de seu papel secundário —  a acu­
mulação capitalista das empresas de saúde —  cada vez mais se 
impõem sobre o exercício de sua função principal da reprodução 
da força de trabalho. A elevação dos custos da atenção médico- 
-hospitalar consome vorazmente os recursos da Previdência So­
cial, sem que haja uma melhoria qualitativa ou aumento quanti­
tativo correspondentes dos serviços prestados" (VIEIRA, 1978). 
Se torna então necessária uma racionalização do modelo adotado, 
no sentido de capacitá-lo a satisfazer as pressões crescentes 
da classe trabalhadora, mas de modo compatível com a capacidade 
financiadora da Previdência Social. Assim, uma série de medidas 
legais e de caráter administrativo são tomadas, destacando-se 
entre elas a criação do Ministério da Previdência e Assistência
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Social (MPAS) em 1974.
Em 1975 foi promulgada a lei n? 6.229/75 dispondo sobre a 
organização do Sistema Nacional de Saúde, que foi definido co­
mo o complexo de serviços do setor público e do setor privado 
voltados para as ações de saúde, e estabelecia os campos de
ação dos diferentes órgãos que integram o referido sistema, a 
saber: Ministério da Saúde (ações de saúde coletiva), Ministé­
rio da. Previdência e Assistência Social (ações de saúde indivi­
dual) , Ministério da Educação e Cultura (formação de recursos 
humanos), Ministério do Interior (política habitacional) e Mi­
nistério do Trabalho (higiene e segurança do trabalho, preven­
ção de doenças e acidentes profissionais e preparo de mão-de- 
-obra). Esta lei que nunca foi regulamentada, serviu para re­
forçar ainda mais a dicotomia entre saúde coletiva e saúde in­
dividual .
A V Conferência Nacional de Saúde realizada em 1975 propôs 
a implantação de "Programas de Extensão de Cobertura", tendo 
como características básicas a regionalização e hierarquização 
dos serviços de saúde em níveis de complexidade crescente, como 
estratégia para a descentralização na prestação de serviços bá­
sicos de saúde e racionalização do uso da capacidade instala­
da a recursos humanos, com vistas ã redução de custos da assis- 
tência ã saúde e aumento da cobertura assistencial. Assim, a 
partir da realização desta conferência vários programas experi­
mentais foram implantados, como o Programa de Interiorização das 
Ações de Saúde e Saneamento (PIASS), das Secretarias Municipais 
de Saúde de Londrina/PR, Niterói/RJ e Campinas/SP, entre ou­
tros.
Em 19 78 ocorreu uma nova reforma no âmbito da Previdência 
Social, com a criação das seguintes autarquias: o Instituto Na­
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cional da Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS)res­
ponsável pela prestação da assistência médica e social; o Ins­
tituto de Administração Financeira da Previdência e Assistência 
Social (IAPAS) responsável por toda a atividade financeira do 
sistema; e a Ti.anutenção do Instituto Nacional da Previdência 
Social (INPS), agora responsável somente pela concessão de be­
nefícios. Sobre as conseqüências desta reforma na crise da pre­
vidência, TEIXEIRA (1980) ressalta que "não existem indíciòs de 
alteração no padrão de organização da prática médica previden- 
ciãria, sendo que em nenhum momento a crise financeira decor­
rente da concessão da assistência médica nos moldes atuais, é 
identificada como causada, ao menos parcialmente, pelo modelo 
de privilegiamento do produtor privado de serviços. Pelo con­
trário, essa situação é freqüentemente dissimulada, atribuindo- 
-se a crise financeira integralmente ao "excepcional" e espan­
toso desenvolvimento da assistência médica".
Em 1980 foi elaborado o Programa Nacional de Serviços Bá­
sicos de Saúde (PREVSAÚDE) que possuía como objetivo a inte­
gração de todos os serviços de saúde, através de uma série de 
medidas, entre as quais destacamos a reorganização do setor pú­
blico e a utilização do setor privado apenas em caráter secun­
dário. Este projeto que foi amplamente debatido ã nível nacio­
nal e recebeu . o apoio de várias entidades de classe, sofreu 
várias versões e nunca chegou a ser implantado, por pressões 
dos representantes do setor privado de saúde, culminando com 
seu arquivamento. É importante destacar a omissão da enfermei­
ra nas propostas explicitadas pelo projeto, apesar da utiliza­
ção em massa de pessoal auxiliar de enfermagem e de saúde.
Com o acirramento da crise da previdência social, é cria­
do em 1982 o Conselho Consultivo da Administração da Saúde Pre-
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videnciária (CONASP), que elabora um documento intitulado "Pla­
no de reorientação da assistência à saúde no âmbito da Previ­
dência Social", cuja finalidade básica é a racionalização de 
custos no setor através de uma série de medidas normatizadoras 
com relação às atividades a serem desenvolvidas na área da saú­
de, principalmente hospitalar, no âmbito da previdência.
Em 1986 foi realizada a VIII Conferência Nacional de Saúde 
que teve como objetivos a .discussão e análise da proposta da 
"Reforma Sanitária", elaborada em função do reconhecimento
oficial da precariedade do nível de saúde da população brasilei­
ra e da necessidade de transformações estruturais na área da 
saúde e da assistência médica no país. Assim, várias medidas 
estão sendo tomadas no sentido da elaboração de uma nova estru­
tura organizacional do sistema de saúde, do aperfeiçoamento
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dos instrumentos de articulação entre os setores do governo que 
atuam na área da saúde, bem como de mecanismos de planejamen­
to para o setor.
Com relação ã prática da enfermagem neste período (década 
de 70 e início de 80), continuou a ser predominantemente volta­
da para a área hospitalar, com a utilização cada vez maior dos 
atendentes de enfermagem. Por outro lado, ocorreu também um
processo de expansão das escolas de enfermagem, bem como modi­
ficações no currículo de enfermagem e a criação dos cursos de 
pós-graduação em enfermagem.
A expansão das escolas de enfermagem se deu de forma ace­
lerada, o que pode ser confirmado através dos dados, que apre­
sentaremos a seguir. Até o ano de 1974 haviam 41 escolas, sendo 
que deste ano até 1980 foram criadas 38 novas escolas de enfer­
magem. O aumento significativo destas escolas pode ser explica­
do por um lado, pelo acompanhamento da expansão generalizada
do ensino universitário no país; por outro lado, pode ser atri­
buído em parte ã orientação dada pelo Departamento de Assuntos 
Universitários do Ministério da Educação e Cultura em 1975, no 
sentido de criação de novos cursos em todas as Instituições Fe­
derais de Ensino que ainda não os possuíam, dado a insuficiên­
cia de enfermeiras no país (SILVA, 1986).
A reformulação do currículo de enfermagem se deu através 
do Parecer n9 163/72 -do Conselho Federal de Educação, que: 1) 
criou as habilitações nas áreas de saúde pública, obstetrícia e 
ginecologia e médico-cirúrgica; 2) deu ênfase nas especializa­
ções médico-cirúrgica e administração de áreas específicas(ser­
viços de enfermagem hospitalar, serviços de enfermagem em ma- 
ternidades e dispensários pré-natais e serviços de enfermagem 
em unidades de saúde). A criação das habilitações podem ser
compreendidas como uma especialização precoce do graduando, o 
que é uma conseqüência direta do modelo de assistência médica 
que privilegia a especialização.
Em 197 3 foi criado o Conselho Federal de Enfermagem(COFEN) 
instalado em 1975, seguido da criação dos vários Conselhos Re­
gionais de Enfermagem (COREN), que se constituem em entidades 
disciplinadoras do exercício profissional. A criação destes ór­
gãos encerrou um ciclo de batalha legislativa de anos. "A ques­
tão crucial subjacente ao longo processo de criação de um órgão 
fiscalizador para a enfermagem estava centrada no conflito de 
interesses entre algumas categorias da área: obstetrizes, auxi- 
liares de enfermagem e enfermeiras, onde a proporcionalidade das 
respectivas representações bem como a forma de escolha dos re­
presentantes. . . eram os pontos principais de atrito" (SILVA, 
1986).
A partir de 1976 começaram a surgir os sindicatos dos en­
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fermeiros , que desde 1962, quando estes agentes passaram a ser 
enquadrados na categoria de profissional liberal, deixaram de 
pertencer ao sindicato de todos os outros agentes da enferma­
gem e demais trabalhadores das instituições de saúde. É impor­
tante destacar aqui que desde a criação da Associação Nacional 
de Enfermeiros Diplomados, as enfermeiras discutiam a formação 
de um sindicato distinto dos demais agentes da enfermagem. "A 
idéia de sindicalização sempre foi vista pela enfermagem como 
sendo algo que ia contra os ideais da profissão, como a preocu­
pação pelo salário. Por ter sido a enfermagem sempre assalaria­
da, estranha-se o surgimento do sindicato só em meados de 70. 
Parece que alguns mitos da profissão estão sendo aclarados, pa­
ra deixá-la surgir como um trabalho, e como tal, fonte direta 
de obtenção dos meios de existência, por quem a pratica" (AL­
MEIDA et alii, 1981). 0
O início da década de oitenta foi marcado por um fato de 
extrema importância para a profissão, que foi a aprovação da 
nova lei do exercício profissional em 1986, e que se constitui 
em "um conjunto de disposições que não só verticalizam o exercí­
cio da enfermagem, distinguindo e hierarquizando profissões e 
ocupações, como também estabelecem, nas instituições de saúde, 
condições estruturais imprescindíveis a esse exercício" (COFEN,
1980). Esta lei na realidade, ratificou a divisão técnica do 
trabalho na enfermagem ao determinar as atribuições dos seus vá­
rios agentes. A aprovação' desta lei significou mais de 10 anos 
de luta que mostraram o antagonismo existente e a falta de or­
ganização e união entre o pessoal de enfermagem, na medida em 
que os mesmos, através de suas entidades de classe, não conse-
2Ver: MELO (1986).
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guiram chegar a um consenso em relação ao teor da referida lei, 
acarretando com isto a elaboração de várias emendas, o que em 
parte contribuiu para a demora e dificuldade de sua aprovação.
Se neste período assistimos alguns avanços para a profis­
são, como as criações do Conselho Federal de Enfermagem e Con­
selhos Regionais de Enfermagem e a aprovação da lei do exercí­
cio profissional, assistimos também â uma crescente crise da 
prática de enfermagem no país. Crise esta determinada por ques­
tões internas ligadas ao processo de trabalho de enfermagem, 
bem como pela própria crise do setor saúde e da sociedade bra­
sileira, que analisaremos a seguir.
CAPÍTULO V 
A ENFERMAGEM NUM CONTEXTO DE CRISE
Hoje, no Brasil, podemos dizer que a prática da enfermagem 
passa por um momento de sua mais grave crise. Em todos os gran- 
des debates, tanto ã nível estadual, como nacional, esta crise í  
amplamente discutida e a questão que se coloca é se esta crise 
que hoje assistimos é uma crise da enfermagem ou uma crise da 
enfermeira. Neste sentido, existem dois grupos distintos —  os 
que defendem que a crise é de toda a enfermagem, e outro que de­
fine que a crise é uma questão específica da profissional enfer­
meira; mas ambos os grupos aceitam e entendem que esta crise 
foi determinada e agravada pelo esgotamento do modelo de assis­
tência ã saúde adotado no Brasil.
Esta divisão de opiniões, reflete uma despolitização e uma 
falta de compreensão da prática da enfermagem como prática his­
tórica, e portanto socialmente determinada por parte dos agentes 
que trabalham na enfermagem, principalmente a categoria das en­
fermeiras, pois a meu ver, estamos vivenciando dois tipos de 
crise que se apresentam de forma articulada: uma de caráter ge­
ral para toda a enfermagem, e outra da enfermeira que assume
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uma característica peculiar, motivada pela indefinição de isua 
função, tanto na assistência de enfermagem como nos serviços de 
saúde.
A crise geral da enfermagem, ou seja, de todos os seus
agentes, pode ser caracterizada como uma crise no mercado de 
trabalho. "A crise no mercado de trabalho está demonstrada na 
redução drástica da oferta de empregos para pessoal qualifica­
da, nos últimos três anos, especialmente para enfermeiras, ape­
sar de comprovada carência de pessoal para o atendimento mínimo 
das necessidades de saúde da população brasileira. Isto, combi­
nado com condições de trabalho inadequadas, baixos salários, 
subemprego, má distribuição e má utilização dos recursos huma­
nos e, ainda, o baixo nível de organização do pessoal de enfer­
magem que, como categoria, encontra-se fragmentada, dividida 
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e sem entidades representativas" (LORENZETTI, 1982). Esta crise 
geral da enfermagem não é isolada da crise geral do setor saúde 
no país, onde a utilização de pessoal desqualificado para pres­
tar assistência de enfermagem é cada vez mais acentuada pelos 
serviços de saúde que assumem cada vez mais um caráter privati- 
vista na política de saúde.
Quanto ã estrutura do pessoal de enfermagem, verificamos 
hoje no país, uma escassez de recursos humanos em todos os ní­
veis com predominância de pessoal de nível elementar não devi­
damente qualificado, um número pouco significativo de pessoal 
de nível médio e insuficiência de profissionais de nível supe­
rior. De acordo com os últimos dados disponíveis levantados e 
analisados pelo Conselho Federal de Enfermagem e Associação 
Brasileira de Enfermagem, na pesquisa intitulada "Força de Tra­
balho .em Enfermagem" (COFEN, 1985), cfoservou-se que dos 304.287 agentes 
de enfermagem, 8,5% são representados pelas enfermeiras, 6,6% pe­
80
los técnicâs de enfermagem, 21,1% pelos auxiliares de enferma­
gem e 63,8% pelos atendentes de enfermagem. Ao compararmos es­
tes dados com os levantados em 1956 pela Associação Brasileira 
de Enfermagem, onde as enfermeiras representavam 8,0% os auxi­
liares de enfermagem 22,8% e os atendentes de enfermagem 68,2% 
(nesta época ainda não havia sido criada a categoria do técnico 
de enfermagem), observamos que a estrutura ocupacional da en­
fermagem pouco mudou nestes últimos 27 anos, podendo-se dizer 
esta estrutura possui a conformação de uma pirâmide: no seu
ápice concentram-se os profissionais de nível superior que são 
os responsáveis pela qualidade da assistência prestada; no seu 
corpo, o pessoal de nível técnico e auxiliar, executores de
grande parte das ações de enfermagem; e na sua base, concentra- 
-se a grande massa do pessoal de enfermagem, que exercem a maio­
ria das ações de enfermagem, e que não possuem um preparo for­
mal —  os atendentes de enfermagem.
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O que se critica aqui não é a estrutura da pirâmide, que 
além de obedecer as normas estipuladas pela OPS, é a estrutura 
comum em termos de distribuição de trabalhadores em qualquer in­
dústria ou instituição na sociedade capitalista, ou seja, um 
menor número de profissionais com maior qualificação ;e formação 
de nível superior no ápice da pirâmide, seguido de um contin­
gente cada vez maior de agentes de menor qualificação no centro 
e na base. Criticamos isto sim, as características peculiares 
que a estrutura assume no Brasil, onde a base da pirâmide da 
equipe de enfermagem é formada por agentes de enfermagem —  os 
atendentes de enfermagem —  que não possuem uma preparação for­
mal para o exercício da prática da enfermagem.
A absorção dos agentes de enfermagem no mercado de traba­
lho se dá da seguinte forma: 70,4% em estabelecimentos hospita-
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lares contra 27,9%, nos Centros e Postos de Saúde, Unidades Mis­
tas e Pronto Socorros, Policlínicas e Postos de Assistência Mé­
dica do INAMPS (PAM's). É importante ressaltar aqui a dispari­
dade existente quanto à absorção da mão-de-obra de enfermagem 
entre os hospitais públicos e privados. Nos hospitais públicos 
encontram-se 12% de enfermeiras, 13,8% técnicos de enfermagem, 
29,7% auxiliares de enfermagem e 44,4% atendentes de enfermagem; 
ao passo que nos hospitais privados os enfermeiros representam 
4,J.%, os técnicos de enfermagem 4,3%, os auxiliares de enfer­
magem 18,9% e os atendentes de enfermagem 72,6% (COFEN, 1985).
0 grande contingente de atendentes de enfermagem empregados pe­
la rede hospitalar, principalmente a privada, se deve fundamen­
talmente ao custo de sua força de trabalho que é a menor de to­
das os agentes de enfermagem, e que por isto mesmo responde â 
lógica do capital nas instituições de saúde, "A principal moda­
lidade de prática e organização de saúde no Brasil, nos últimos 
anos, é a medicina hospitalar, tendente ã concentração e ã es­
pecialização crescente de recursos : - - ^
. e conhecimentos, fundada em bases nitidamente em­
presariais" (VIEIRA, 1978), e que cabe ã ela entre outras coi­
sas, a reprodução do capital investido no próprio setor saúde.
Em uma investigação feita em 200 hospitais do Rio de Ja­
neiro, realizada pelo então Instituto Presidente Castelo Branco 
e Programa Intensivo de Preparação de Mão-de-Obra do Departa­
mento de Ensino Médio do Ministério da Educação e Cultura, com 
o objetivo de recensear o pessoal de saúde nos hospitais, reve­
lou os seguintes resultados: 1) Com relação ã absorção de pes­
soal, os hospitais do setor público apresentaram 1,37 servido­
res por leito, enquanto que nos do setor privado a proporção era 
de 0,91; 2) Os hospitais do setor público absorviam quase três
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vezes mais profissionais de nível superior que os do setor pri­
vado (94% a mais de absorção), sendo esta diferença signitica- 
tiva para os enfermeiros, nutricionistas, farmacêuticos e as­
sistentes sociais; 3) Maior absorção de pessoal qualificado (o- 
cupações de nível intermediário) por parte do setor público, 
218% a mais que no setor privado; 4) Os hospitais do setor pri­
vado absorve um maior contingente de mão-de-obra de nível ele­
mentar, na razão de 27% maior que nos hospitais do setor públi­
co. Sobre os resultados desta pesquisa diz POSSAS (1981): "Como 
conclusão geral, o censo revelou que o setor público... empre­
gava cerca de 50% de pessoal a mais que o setor privado, prin­
cipalmente quanto ao pessoal de nível superior (94% a mais) e 
de nível intermediário (218% a mais). Isto pode, de um lado,ser 
explicado pelo fato de grande parte dos hospitais gerais do se­
tor público constituíram hospitais de grande porte, mantendo 
unidades de pacientes externos e unidades de tratamento intensi­
vo, para os quais há maior necessidade de pessoal; mas por ou­
tro lado, não esclarece a utilização proporcionalmente maior, 
por parte do setor privado, de mão de obra "elementar", de pe­
quena ou quase nenhuma preparação, o que fortalece a hipótese de 
que o setor privado tenderia a utilizar mão de obra pouco qua­
lificada para a redução de seu custo operacional".
Em um outro estudo realizado por PICANÇO, e citado por
OLIVEIRA (1979), sobre os serviços de enfermagem nos hospitais 
contratados pelo então INPS, a autora observou que apenas 50% 
destas instituições possuía enfermeiras nos cargos de chefia dos 
serviços de enfermagem, e que nos outros 50%, esta chefia era 
ocupada por uma variedade de pessoas, inclusive atendentes de 
enfermagem. Quanto ã força de trabalho de enfermagem contratada 
por estes hospitais, era constituída de: 66% de atendentes de
83
enfermagem, 27% de auxiliares de enfermagem e apenas 4,1% de 
enfermeiras. "Tudo isto se passa em estabelecimentos credencia­
dos, apesar das exigências do manual de classificação hospita­
lar. Não raro, tem sido denunciada a cumplicidade de enfermei­
ras na fraude do credenciamento, emprestando seu nome profis­
sional em troca de uma retribuição financeira a que, muitas ve­
zes, se"vê^ obrigada'para aumentar seus parcos salários".
Com relação ao número mínimo de agentes de enfermagem (as­
pecto quantitativo) necessários para a prestação da assistência 
de enfermagem, seja à nível hospitalar ou ã nível lde saúde pú­
blica, a análise se baseia em dados elaborados pela Organização 
Pan-americana de Saúde (OPS/DMS, 1972), em vista da ausência 
de um referencial brasileiro. É estabelecido como razões míni­
mas de pessoal de enfermagem para a área hospitalar, 33 agentes
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de enfermagem para cada 100 leitos, sendo que 6 devem ser en­
fermeiras, e 27 auxiliares de enfermagem. Para a área de saúde 
pública —  atividades de atenção de saúde à comunidade —  esta­
belece como padrão, a necessidade mínima de 1,2 enfermeiras e 
5 auxiliares para cada 10.000 habitantes. Segundo os dados do 
COFEN (1985), verificou-se a existência de 3,3 enfermeiras,14,5 
técnicos ou auxiliares de enfermagem e 30,2 atendentes de en­
fermagem para cada 100 leitos na área hospitalar, ressaltando 
ainda a forte variação destes indicadores quando se comparam os 
dados entre os hospitais públicos e privados; e na área de saú­
de pública foi constatada a existência de 0,31 enfermeiros,0,04 
técnicos e auxiliares de enfermagem e 3,03 atendentes de en­
fermagem para cada 10.000 habitantes. É importante destacar que 
no estudo do quantitativo do pessoal de enfermagem de saúde
pública, somente foram considerados os enfermeiros lotados ã 
nível local, sendo que a exclusão dos enfermeiros de nível cen-
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trai não trouxe prejuízos substanciais aos resultados encontra­
dos.
Podemos observar assim um enorme déficit de pessoal de en­
fermagem nos serviços da saúde, principalmente se levarmos em 
conta que estes padrões são considerados "mínimos", e que por 
isso mesmo, não podem garantir uma qualidade da assistência pres­
tada , e isenta de riscos para os pacientes. Assim, podemos di­
zer que os estudos de recursos humanos que apenas buscam iden­
tificar distorções em sua composição profissional a partir de 
um modelo estabelecido, se torna muito limitado e insuficiente, 
na medida em que são fechados em si mesmos, ou seja, não levam 
em conta as especificidades de cada local onde vão ser aplica­
dos.
A baixa absorção do pessoal de enfermagem, em especial das 
enfermeiras, vem se acentuando cada vez mais a partir de 1974, 
mas toma contornos mais graves a partir de 1980, com o acirra­
mento da crise econômica instalada no país, que teve como con­
seqüência . lógica uma retração no mercado de trabalho. Isto pode 
ser demonstrado pela taxa de excedente anual de mão-de-obra das 
enfermeiras, que alcançou a média de 35%, entre os alunos egres­
sos de 81 cursos de graduação de enfermagem no período compre­
endido entre 1981-1983. Para este período, a média estimada 
de egressos destes cursos de graduação era de 2.500 enfermei­
ros, sendo que o mercado de trabalho absorveu apenas a média 
anual de 1.624 (COFEN, 1985).
A formação de recursos humanos na área da saúde possui um 
papel determinado historicamente que é o de reproduzir a orga­
nização dos serviços de saúde através da preservação de práti­
cas e conhecimentos, defendendo inclusive os conteúdos ideoló­
gicos dominantes. Assim, tanto o processo de formação, quanto
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o de utilização de pessoal, condicionante de um dado mercado de 
trabalho, é determinado pela política de saúde, que nos últimos 
anos privilegiou a assistência médica-hospitalar, calcada em 
bases nitidamente empresariais e por isso mesmo concentradora 
de rendas, o que pode explicar em parte a defasagem existen­
te entre o número de pessoal de enfermagem necessário e a sua 
efetiva absorção no mercado de trabalho.
Paralelo ã esta crise de mercado de trabalho que se encon­
tra cada vez mais retraído, o pessoal de enfermagem está ainda 
submetido ã condições de trabalho inadequadas, baixos salários 
e subemprego. "Segundo a Organização Internacional do Trabalho 
(OIT) e a Organização Mundial de Saúde (OMS), em quase todos os 
países do mundo, as condições de trabalho do pessoal de enfer­
magem não são completamente satisfatórias devido, entre outros 
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fatores, ã remuneração inadequada, horário de trabalho muito 
longo sem período de descanso, plantões em domingos e feriados 
sem justa compensação, períodos incômodos ou fatigantes de tra­
balho, como os turnos da tarde e da noite. Autores brasileiros 
apontam, ainda, como problemas, a falta de alimentação no lo­
cal de trabalho e o trabalho em ambiente insalubre, sem a de­
vida proteção social" (ÇOFEN, 1985).
Com relação ã condições de trabalho inadequadas o que mais 
chama a atenção diz respeito ã jornada de trabalho a que está 
submetida o pessoal de enfermagem, que na grande maioria das 
instituições de saúde, representa uma jornada diária de 8 horas 
e uma jornada noturna de 12 horas de trabalho com intervalo de 
36 horas, totalizando uma média de 4 0 horas semanais. Mas esta 
carga horária semanal varia sensivelmente de 40 a 50 horas, de­
pendendo do caráter da instituição empregadora: pública ou pri­
vada. Em um estudo realizado por LORENZETTI (1982) , a jornada
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de trabalho no município de Florianópolis/SC é muito elevada c a ­
riando de 40 a 44 horas semanais para o pessoal de enfermagem 
que trabalha nas instituições públicas e de 48 a 50 horas sema­
nais para os da rede privada. No estudo realizado pelo COFEN 
(1985), os autores concluem que a grande maioria do pessoal de 
enfermagem no país trabalha no mínimo 40 horas semanais, sendo 
que as instituições públicas são as que possuem os mais altos 
índices de pessoal de enfermagem trabalhando menos de 4 0 horas 
semanais. Se analisarmos a jornada de trabalho separadamente, 
entre as quatro categorias dos agentes de enfermagem, veremos 
que os resultados apresentam diferenças significativas. Senão 
vejamos: 1) No setor público, 47,1% das enfermeiras trabalham 
de 30 a 39 horas, 54,2% dos técnicos de enfermagem trabalham de 
40 a 49 horas, 53,7% dos auxiliares de enfermagem trabalham de 
40 a 49 horas, e 51,6% dos atendentes trabalham de 4 0 a 49 ho­
ras; 2) No setor privado, 67,7% das enfermeiras trabalham de 
40 a 49 horas, 76,6% dos técnicos de enfermagem trabalham de 
40 a 49 horas, 77,9% dos auxiliares de enfermagem trabalham de 
40 a 49 horas, e 83,1% dos atendentes de enfermagem trabalham 
de 40 a 49 horas. Assim, das quatro categorias que trabalham no 
setor público, somente a das enfermeiras é que possui uma jor­
nada de trabalho semanal com menos de 4 0 horas, sendo que no 
setor privado, como era de se esperar, todas as categorias tra­
balham mais de 4 0 horas semanais, sendo mais elevadas as por­
centagens nas categorias do pessoal auxiliar, destacando-se prin­
cipalmente a dos atendentes de enfermagem.
As características do trabalho da enfermagem-trabalho rea­
lizado em turnos, plantões noturnos, exposição ã agentes físi­
cos, químicos e biológicos inerentes ao ambiente de trabalho, 
principalmente na área hospitalar, elevação de pesos (como equi­
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pamentos e pacientes), e trabalho realizado em sua maior parte 
do tempo em pé, entre outras —  aliadas principalmente à jorna­
das de trabalho elevadas, tem sido apontado como um dos mais 
graves fatores que colocam em risco a saúde das pessoas . que 
trabalham na enfermagem, destacando-se a fadiga e o stress.
Alguns trabalhos, como os de LORENZETTI (1982), COFEN(1985) 
e BURLAMAQUE et alii (1983) , apontam que uma jornada de traba­
lho superior a 6 horas diárias interfere sensivelmente na qua­
lidade da assistência prestada e diminui as condições de traba­
lho de pessoal de enfermagem, dado qúe a natureza de seu traba­
lho exige um maior esforço físico por parte de seus agentes. 
Destacam ainda, que jornadas de trabalho excessivamente longas 
(40 a mais horas semanais) são incompatíveis com as caracterís­
ticas e tipo de trabalho desenvolvido pela enfermagem, o que na
0
maioria das vezes se torna extremamente estressante.
Quanto aos salários e benefícios percebidos pelo pessoal 
de enfermagem, a política estabelecida não difere da empregada 
para os demais trabalhadores assalariados do país. Por falta 
de uma legislação que estipule um piso salarial para o pessoal 
de enfermagem, os salários sofrem variações consideráveis nas 
várias regiões do país, bem como da característica da institui­
ção empregadora.
1) Com relação às enfermeiras, 50% destes profissionais 
percebem de 4 a menos 6 salários mínimos no serviço público,con­
tra 2 a menos 5 salários mínimos pagos pelo serviço privado,sen­
do que na média geral, (independente da característica da ins­
tituição empregadora) 69,6% ganham menos de 6 salários mínimos. 
Ainda em relação ao setor público e setor privado, 23,9% das 
enfermeiras que trabalham nos hospitaisprivados ganham menos 
de três salários mínimos, ao passo que nos hospitais públicos
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apenas 1,6% estão situados nesta faixa salarial (COFEN, 1985).
2) Com relação ao pessoal auxiliar, 74,0% dos técnicos de 
enfermagem, 71,6% dos auxiliares de enfermagem e 86,ò% dos aten­
dentes de enfermagem percebem menos de 3 salários mínimos. É 
importante ressaltar que a remuneração dos atendentes de enfer­
magem não sofre alteração significativa nos serviços públicos
h
e privados, uma vez que^69% dos-que Trabalham no setor público 
e 63,9% do setor privado, percebem menos de 2 salários mínimos 
(COFEN, 1985).
De acordo com LORÉNZETTI (1982) , "o salário do pessoal de 
enfermagem é muito baixo,- pois a grande maioria da enfermagem 
está situada na faixa dos 78% mais pobres da população brasi­
leira que recebem até 3 salários mínimos", ressaltando ainda 
que os atendentes de enfermagem, além de representarem a maior 
força de trabalho da enfermagem e serem responsáveis por parce­
la significativa da assistência prestada, fazem parte das cate­
gorias mais exploradas do país, e que, portanto, vivem em es­
tado de pobreza.
De acordo com a Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) 
"são consideradas atividades ou operações insalubres aquelas 
que, por sua natureza, condições ou métodos de trabalho, expo­
nham os empregados a agentes nocivos â saúde, acima dos limites 
de tolerância fixados em razão da natureza e da intensidade do 
agente e do tempo de exposição aos seus efeitos" (OGUISSO &
SCHMIDT, 1984). Apesar da insuficiência de estudos que apontem 
os limites de tolerância, sabe-se que a enfermagem pela nature­
za de seu trabalho, principalmente na área hospitalar, está ex­
posta à ação de vários agentes nocivos à saúde de seus agentes, 
entre os quais podemos destacar: "os agentes físicos (ruídos, 
radiações ionizantes) , agentes químicos (benzeno e seus deri-
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vados, e os agentes causadores de dermatoses: detergentes,anes­
tésicos locais, antibióticos, sulfas, vitaminas, hidrazina) e 
agentes biológicos (causadores de tuberculose, hepatite a ví­
rus, infecções estafilocõcicas resistentes a antibióticos, do­
enças infectocontagiosas, etc.) (MENESES, 1973).
FRANCO (1981) ao realizar um estudo de morbidade referida 
nos trabalhadores do.Hospital Universitário de Ribeirão Preto/ 
SP no período de julho a dezembro de 1977, verificou que <16 -se 
queixas de doenças, segundo os critérios de diagnóstico utili­
zado, foram classificadas em dois grupos: as relacionadas com o 
processo de trabalho e as não relacionadas com o processo de 
trabalho. No primeiro grupo salientaram-se as doenças infecto- 
-contagiosas numa proporção de 4 2,4% (orofaringite, gripe,bron­
quite , otite, piodermite, infecção urinária, gastrointerite e
0
outras); e as doenças não infecto-contagiosas (lombalgias, do­
enças alérgica, fadiga, acidente de trabalho^"dores na costa" 
e outras). No segundo grupo —  doenças não relacionadas com o 
processo de trabalho —  colocou-se em primeiro lugar a gravidez 
e suas complicações com 21,7%, seguido das doenças infecto-con­
tagiosas com 19,8% (gastrite, gripe, uretrite, orofaringitetu­
berculose pulmonar, otite, "abcesso dentário" e outras), e 
doenças não infecto-contagiosas (cardiopatia, doença mental, 
cirurgias, dores articulares, dismenorréia, gastrite e outras). 
Sobre os resultados encontrados, o autor chama a atenção para: 
"1) As doenças supostamente não relacionadas com o processo de 
trabalho, não devem, incondicionalmente, serem aceitas como 
tal..., a morbidade geral de uma comunidade deve ser sempre re­
lacionada com o elemento trabalho; 2) As doenças supostamente 
relacionadas com o processo de trabalho não devem ser entendi­
das como de causa unívoca, mas espelham na verdade um conjun-
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to de respostas a determinantes variados, inerentes ao seu pro­
cesso de trabalho e à sua vida laborativa; 3) Entre esses de­
terminantes devem ser incluídos, alem dos agentes físicos, quí­
micos, biológicos e psicológicos, também aqueles que, no seu 
conjunto caracterizam uma peculiar forma de exploração da força 
de trabalho, quais sejam: sobrecarga de serviço, salários insu­
ficientes > -condições de trabalho insatisfatórias e mecanismos- 
formais e informais de controle dos funcionários”.
Para o pessoal de enfermagem que trabalha em instituições 
hospitalares no país, apenas 59,6% de ènfermeiras, 55,8% de
técnicos de enfermagem, 4,8,0% de auxiliares de enfermagem e
3 0,8% de atendentes de enfermagem recebem adicional de insalu- 
bridade, chamando a atenção que o percentual diminui com o car­
go que o indivíduo possui nestas instituições (COFEN, 1985). No 
município de Florianõpolis/SC, apenas 3,4% das instituições pa­
gam gratificação de insalubridade (LORENZETTI, 1982).
As questões acima analisadas são as características prin­
cipais da crise pelá qual o pessoal de enfermagem vem enfren­
tando atualmente para o exercício de sua prática. Crise esta, 
que não diz respeito somente aos agentes da enfermagem, mas â 
todos os trabalhadores assalariados do país, que neste momen­
to também de crise da economia brasileira, enfrentam sérios pro­
blemas de desemprego, subemprego, baixos salários, exploração 
de sua força de trabalho, jornadas de trabalho extensas, asso­
ciados a jnãs condições de trabalho.
Quanto à crise do trabalho da enfermeira, além da mesma 
se encontrar submetida às mesmas condições de trabalho e mesmas 
dificuldades encontradas pelos demais agentes da enfermagem,en­
frenta ainda a crise de "perda de espaço", poder, prestígio e
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legitimidade de seu trabalho no interior da própria equipe de 
enfermagem e no setor saúde. Crise esta, caracterizada funda­
mentalmente no afastamento da enfermeira de seu objeto de tra­
balho —  o cuidado de enfermagem -—  que desde a organização da 
enfermagem enquanto profissão, se tornou uma atividade realiza­
da pelo pessoal dito subalterno da enfermagem. "Com este dis­
tanciamento, a enfermeira passou a gerenciar o processo de tra­
balho que foi subdividido e o pessoal auxiliar (.principalmente 
os atendentes), passou a ser representado por trabalhadores par­
celados, alienados do processo de trabalho" . (ALMEIDA, 1984) .As­
sim, entre as categorias que compõem a equipe de enfermagem, a 
enfermeira é aquela que não.realiza a assistência direta ao
paciente, e o seu trabalho se desenvolve essencialmente na es­
fera da organização e administração desta assistência. Esta ati-
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vidade desenvolvida pela enfermeira, não se deu ao acaso e iso­
ladamente, mas obedeceu à lógica da divisão do trabalho no Modo 
de Produção Capitalista, que necessita em todo trabalho coleti­
vo, de um indivíduo que assuma, a coordenação e gerência do mes­
mo .
Esta função da gerência da enfermeira não ê compreendida, 
aliãs, ê negada e escamoteada pela grande maioria dos intelec­
tuais da enfermagem, principalmente professores universitários, 
o que contribui para que a crise da enfermeira se acentue cada 
vez mais, uma vez que as mesmas são as responsáveis pela grande 
massa de produção cientifica, e mais grave ainda, pela formação 
dos novos profissionais na área da enfermagem. "A formação do 
aluno está centrada no cuidado direto, aprende que aí está a 
essência da profissão. Ouando o aluno reclama que não fez uni­
versidade para dar banho no leito, a resposta que lhe é dada é 
que ele tem que saber fazer para depois mandar que outros fa­
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çam, e que ele deve também saber supervisionar. Vê-se que o
próprio ensino é contraditório, é centrado no cuidado direto 
não porque este é o objeto de trabalho da enfermeira, mas por­
que tem que saber fazer para poder ensinar e mandar que outras 
façam" (ALMEIDA, 1981). Esta contradição do enxino X  prática é 
toda permeada por uma função ideológica, assumida pelas enfer­
meiras que acreditam na necessidade de saber fazer para depois 
ter condições de ensinar e supervisionar o cuidado de enferma­
gem prestados pelos agentes auxiliares da enfermagem, visuali­
zando assim um processo de trabalho realizado em equipe como 
harmônico e humanitário, e negando por isto mesmo.as suas con­
tradições e a função que o enfermeiro assume neste processo.
A negação de que a enfermeira ê a gerente da assistência 
de enfermagem, também pode ser percebida pelo discurso dominan­
te .das enfermeiras que analisam a prática da enfermagem como uma 
prática puramente técnica e portanto isolada de todos os fato­
res sociais, econômicos e políticos que a determinam, ao assu­
mir uma posição de que a enfermeirq. afastou-se de seu objeto 
de trabalho e que a delegação de funções se faz necessária por 
uma questão de escassez de recursos humanos na enfermagem,prin­
cipalmente de enfermeiras. "A explicação de que isto ocorre pe­
la escassez de enfermeiras esconde a lógica inexorável que per­
meia todo o sistema capitalista que i a lógica do capital, vol­
tada para a produção de mais-valia, a diminuição dos custos e 
o conseqüente aumento dos lucros. Se assim não fosse, como en­
tender a propalada escassez de enfermeiras face â existência de 
desemprego na categoria bem como à existência de enfermeiras 
que se sujeitam a serem contratadas como auxiliares de enfer­
magem?" (SILVA, 1986). Como vivemos em uma formação social ca­
pitalista, é lógica a utilização e exploração da força de tra­
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balho de pessoal de menor qualificação e o barateamento dos 
custos da produção de bens e serviços, e sendo a enfermeira um 
profissional "oneroso" (sob o ponto de vista do capitalista), a 
contratação de um número elevado dos mesmos ameaçaria o lucro 
das instituições de saúde.
Uma outra questão que vem ameaçando sensivelmente o traba­
lho das enfermeiras ê a possibilidade de substituição das mes­
mas na administração das unidades de internação e postos de 
saúde (principalmente nos primeiros) pelos ticnicos de enferma­
gem e técnicos de administração hospitalar. Isto vem ocorrendo 
com maior freqüência porque, se de um lado o trabalho realizado 
pelos agentes auxiliares de enfermagem ê um trabalho "visível , 
palpável" e fundamentalmente necessário para a assistência ã 
saúde dos indivíduos (executai^ o "fazer" na enfermagem) , o tra­
balho da enfermeira, por outro lado, de organização, coordena­
ção e supervisão da assistência da enfermagem não se constitui 
um processo que se possa visualizar em seu fluxo. Isto faz com 
que se crie uma "falsa imagem" de que o trabalho da enfermeira 
não seja tão necessário, e por isso mesmo possa ser substituído 
por outras pessoas que percebam salários mais baixos, e que de 
certa forma possuem determinado conhecimento para a realização 
do trabalho da enfermeira nas instituições de saúde, particu­
larmente as privadas. A respeito disto diz ALMEIDA et alii 
(1981): "... o saber das enfermeiras vem sendo domínio de ou­
tras categorias da enfermagem, como as do técnico e auxiliar. O 
técnico de enfermagem por exemplo, pode administrar uma unidade 
de internação. Esta ê outra situação de crise. O monopólio do 
saber da enfermeira estã sendo partilhado com outras categorias 
de enfermagem".
A meu ver, esta ameaça de "perda de espaço" por parte das
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enfermeiras suscitou a necessidade de discussão e análise sobre 
o "papel da Enfermeiras na saúde e na sociedade" por parte dos 
grupos hegemônicos da enfermagem, numa tentativa de busca de 
novos caminhos para a sua prática de forma que a mesma seja re­
conhecida e legitimada. Este reconhecimento e legitimação se 
darão através de uma nova orientação de prática da enfermeira, 
onde se buscará determinadas atividades, que somente poderá ser 
executadas pelas enfermeiras e que se constituirão imprescindí­
veis para o processo de trabalho da enfermagem. "Freqüentemente, 
a via vislumbrada para superar este problema é a da ciência,is­
to é, a busca de conhecimento das ciências sociais e sobretudo 
biológicas, que dão suporte à área e a construção —  reconstru­
ção de um saber que lhe seja próprio" tSILVA, 1986).
Algumas alternativas são levantadas, discutidas e algumas 
já em fase de elaboração e implementação, no sentido de elabo­
rar uma proposta de trabalho para a enfermeira que busque uma 
reformulação geral de seu trabalho, imprimindo-lhe um caráter 
de cientificidade, o que na verdade significa um retorno do do­
mínio de seu saber. As alternativas levantadas e apontadas como 
solução para a crise da enfermeira são: "1) aproximar-se da exe­
cução do cuidado direto ao paciente (do qual nunca participou 
efétivamente), aprofundando-o e sistematizando-o, o que consti­
tui o "processo de enfermagem"; 2) procurar legitimação na exe­
cução de práticas mais tecnifiçadas, geralmente associadas à 
manipulação de aparelhos sofisticados, integrando equipes de 
cuidados especiais (intensivos, etc.); 3) procurar outras vias 
alternativas: articulação da saúde com as necessidades majori­
tárias da população" (ALMEIDA et alii, 1981), principalmente 
tentando garantir a participação da enfermeira nos Programas 
de Extensão de Cobertura.
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A primeira alternativa apontada — - o processo de enferma­
gem —  que segundo HORTA (1975) "é a dinâmica das ações siste­
matizadas que visa a assistência profissional ao indivíduo, fa­
mília e comunidade", permitirá ã enfermeira (no caso o agente 
responsável pela elaboração e organização do mesmo) aproximar- 
-se do cuidado direto ao paciente através da realização do his­
tórico, diagnóstico, plano assistencial, plano de cuidados,evo­
lução e prognóstico de enfermagem, promovendo a legitimação de 
seu trabalho em bases agora "ditas cientificas" viabilizadas pe­
las teorias de enfermagem, que se constituem no saber da enfer­
magem'*'. Este saber se constitui nos instrumentos de trabalho, 
que a meu ver, permitem a elaboração de técnicas e procedimen­
tos com vistas a uma aproximação e transformação do objeto da
enfermagem para o alcance de sua finalidade, "instrumental es-
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te legitimado e reproduzido pelo ensino desta pratica"(ALMEIDA, 
1984), uma vez que as Teorias de Enfermagem cada vez mais fazem 
parte dos currículos de graduação em enfermagem (principalmente 
et"Teoria das Necessidades Humanas Básicas" de Wanda Horta).
No meu entendimento, a utilização de teorias de enfermagem 
que permitem a elaboração de um processo sistematizado das ati­
vidades de enfermagem, significa a manutenção dos mesmos cuida­
dos de enfermagem executados até agora, porém com uma "nova rou­
pagem", uma nova forma que ao mesmo tempo continua escondendo 
e negando as contradições do trabalho da enfermagem, mas impri­
mindo-lhe um caráter de intelectualização e sofisticação. Por 
outro lado, esta intelectualização significa também uma procura 
de prestígio por parte das enfermeiras, ao buscarem na ciência 
o instrumental que lhes possibilite elaborar as teorias de en-
V e r :  ALMEIDA, (1984) e ROSA U985) .
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fermagem, uma vez que o seu trabalho, ou seja, as atividades de­
senvolvidas pela enfermagem não se constituem em uma ciência 
da enfermagem, embora seja fundamentada em bases científicas. 
Desta forma, "para que a enfermagem profissional se consoli­
da do ponto de vista científico, é necessário que, a par da fa­
miliaridade com os aspectos a ela pertinentes das ciências bio­
lógicas, físico-químicas e humanas, aprofunda os estudos meto­
dológicos e -eleja temas relevantes ã área para serem pesqui­
sados, contribuindo, quiçá, para o desenvolvimento de outras
i
ciências e, fundamentalmente, para o avanço do conhecimento re­
lativo à assistência de enfermagem. Não se trata, portanto, co­
mo equivocadamente pensam as enfermeiras, de erigir a ciência 
da enfermagem e, para isto, elaborar teorias de enfermagem"
(SILVA, 1986). A elaboração e utilização das teorias de enfer­
magem se constitui em uma das alternativas mais importantes e 
valorizadas pelas enfermeiras, uma vez que as mesmas possibili­
tariam uma certa autonomia profissional através da monopoliza- 
ção de um conhecimento específico para estes profissionais. .
A segunda alternativa que se coloca, qual seja, a da en­
fermeira buscar para si a execução dos cuidados diretos ao pa­
ciente, nas unidades hospitalares que fazem uso de uma tecnolo­
gia apurada, e portanto sofisticada (tais como Unidade de Tra­
tamento Intensivo, Unidade Coronariana, entre outras), já se 
constitui, podemos dizer, em um aspecto distinto da realidade 
do trabalho da enfermeira.'-São nestas unidades que encontramos 
uma maior concentração de enfermeiras trabalhando, e onde suas 
atividades se constituem em uma prática palpável, e por isso 
mesmo passível de ser visualizada concretamente. Não pode/^' os 
esquecer por outro lado, da necessidade que se impõe nestas uni­
dades hospitalares da utilização de pessoal de enfermagem mais
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qualificado técnica e cientificamente, seja para o manuseio e 
principalmente interpretação dos instrumentos utilizados, seja 
pela vulnerabilidade dos pacientes internados que requerem um 
cuidado mais intensivo e acurado por parte dos profissionais 
que ali desenvolvem suas atividades. "É fato que alguns hospi­
tais não só ampliaram seu quadro de enfermeiros, como passaram 
a redimensionar a estrutura da organização para atender ãs ne­
cessidades de assistência requerida pelo paciente. Assim, tem
sido possível concentrar, em diferentes unidades, pacientes
)
requerendo diferentes graus de cuidados-intensivo, médio e mí­
nimo, de modo, não só, a propiciar a utilização mais racional 
de enfermeiros e ocupacionais na assistência direta ao pacien­
te, como para melhorar a qualidade do atendimento. Assim os en­
fermeiros, quando no cuidado direto ao paciente, tendem a con- 
centrarem-se nas UTI, na consulta e prescrição de 13 enfermagem, 
com a conseqüente avaliação dos cuidados prestados, bem como na 
coordenação da assistência a pacientes" (OLIVEIRA, 1979).
A terceira alternativa —  articulação da saúde com as ne­
cessidades majoritárias da população —  busca sua corporifica- 
ção principalmente a partir da Conferência Internacional de
Atenção Primária, realizada em Alma-Atea-URSS, em 1978, patro­
cinada pela Organização Mundial de Saúde e Fundo das Nações 
Unidas para a Infância, que estabeleceu que "uma das principais 
metas sociais dos governos, das organizações internacionais e 
toda a comunidade mundial na próxima década deve ser a de que 
todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um nível de 
saúde que lhes permita levar uma vida social e economicamente 
produtiva. Os cuidados primários de saúde constituem a chave 
para que essa meta seja atingida, como parte do desenvolvimento, 
no espírito da justiça social" (OMS/UNICEF, 1979), sendo que o
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Brasil se constituiu em um dos 134 países signatários desta
proposta.
Os profissionais da área da saúde no Brasil, principalmen­
te os sanitaristas, já vinham desde 1975 discutindo e apontando 
os-Programas de Extensão de. Cobertuta como forma alternativa pa­
ra a reformulação do Sistema de Saúde, visando com isto uma 
racionalização do modelo médico-hospitalar, e ao mesmo tempo 
uma expansão de cobertura populacional por parte dos serviços 
de saúde, "A reforma do setor saúde —  para cumprir novos pa­
péis assistenciais e racionalizar as práticas vigentes —  deve 
resultar na extensão de sua cobertura populacional. Assim, as 
propostas de intervenção surgidas nessa época, visando a refor­
ma sanitária por inovação ou racionalização, são englobadas
dentro da categoria genérica de programas de extensão de cober­
ta
tura. Eles surgem nos mais diferentes pontos dos aparelhos de 
Estado, com modelos e formulações variadas sob denominações que 
traduzem propósitos e interiorização, simplificação, regionali­
zação, integração e promoção comunitária. Questionam critica-
- /
mente as práticas e organizações de saúde atuais e buscam ou­
tras alternativas a serem incorporadas na concretização de no­
vos modelos assistenciais" (VIEIRA, 1978). Assim, alguns mode­
los foram implantados (como os da Fundação SESP, PIASS, entre 
outros); outros que nem chegaram a ser implantados como o PREV- 
-SAÚDE, por pressões sofridas pelo grupo majoritário da medi­
cina privada no país.
Mais recentemente (1986) surge a proposta da "Reforma Sa­
nitária" , amplamente discutida a partir da 8? Conferência Na­
cional de Saúde, que propõe muito mais do que a simples elabo­
ração de Programas de Extensão de Cobertura, através de uma 
rede básica de serviços de saúde, mas sim uma reformulação ge­
ral na política de saúde brasileira. Propõe a organização do 
sistema de serviços de saúde, norteado pelos princípios de:
universalização do atendimento em relação â cobertura popula­
cional, equidade em relação ao acesso dos seus usuários, des­
centralização na gestão dos serviços, integração das ações,uni­
dade de conduta das políticas setoriais, compromisso dos fun­
cionários do sistema com a Reforma Sanitária e participação 
(tanto na formulação das políticas de saúde, gestão do siste- 
tema e acompanhamento e avaliação dos resultados). Para a im­
plementação desta reforma é fundamental a criação e implemen­
tação de uma lei para o Sistema de Saúde, que deverá contemplar 
principalmente —  a saúde como um bem social; a saúde como um 
dever do Estado e direito do cidadão; o papel do setor privado 
como concessionário daqueles serviços de saúde que o Estado não 
possui condições de executar, definindo normas que regêrão o 
relacionamento entre o setor público e o setor privado; a cria­
ção de um novo õrgão federal para o setor público, que deverá 
absorver todas as funções relacionadas ãs ações de saúde, que 
hoje se encontram diluídas em vários órgãos e ministérios; e a 
criação de um Fundo Nacional de Saúde.
Com a discussão e elaboração destas propostas, as enfer­
meiras passam também a discuti-las, assumindo aqui mais uma 
vez, uma postura de neutralidade em relação aos condicionantes, 
conseqüências e até mesmo contradições que as mesmas possam a- 
presentar, interessando apenas buscar alguma forma de partici­
pação da enfermagem, e da enfermeira em particular, nas mes­
mas. "A prática da enfermagem sempre foi subordinada ao modelo 
de organização vigente no setor saúde, modificando-se sempre 
para acompanhar as suas transformações históricas" (UFSC,1986), 
sem com isto realizar uma análise mais profunda, e portanto
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mais crítica, que possibilite uma compreensão real destas trans­
formações e suas conseqüências para a enfermagem.
Neste sentido, o Conselho Federal de Enfermagem e a Asso­
ciação Brasileira de Enfermagem, atendendo solicitação da Reso­
lução Interministerial n9 1/81, que dispõe sobre a elaboração 
de um programa de trabalho com vistas ao desenvolvimento de re­
cursos humanos adequados aos serviços básicos de saúde, elabo­
ra um documento.que apresenta em linhas gerais, considerações a
respeito da enfermeira que deverá atuar nestes serviços, des-
i
tacando fundamentalmente o "perfil do enfermeiro generalista". 
A formação deste enfermeiro generalista se dará através de uma 
nova estruturação dos planos de ensino das Escolas de Enferma-* : 
gem, bem como através de Programas de Capacitação e/ou Atuali­
zação das enfermeiras. Para que possamos compreender a essência
0
da busca de "um novo espaço" para as enfermeiras, o que em par­
te poderia solucionar a crise de seu trabalho (segundo o pensa­
mento hegemônico), transcreveremos na íntegra as funções apre­
sentadas pelas signatárias do documento, que devem nortear a 
formação do enfermeiro generalista, bem como os programas de 
capacitação ou atualização:
"A) nível primário
- identificar os problemas e as necessidades básicas de 
saúde da população, com um enfoque epidemiolõgico e sõcio-econô- 
mico;
- identificar grupos de alto risco e vulnerabilidade, 
nejar e prestar assistência direta;
- coordenar as ações da assistência ã saúde prestada pelo 
pessoal auxiliar, incluindo atendentes e agentes comunitários;
- programar as ações prioritárias para a assistência de
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enfermagem;
- coordenar as ações de saúde para assegurar uma adequada 
articulação do nível primário com â assistência que desenvolve 
o sistema tradicional comunitário e com as ações de saúde cor­
respondentes aos demais níveis do sistema que, de forma direta 
ou indireta, apoiam os serviços de Atenção Primária;
- prestar assistência ao grupo materno-infantil e aqueles 
indivíduos portadores de patologias mais freqüentes, de evolu­
ção previsível,( e de doenças endêmicas;
- desenvolver ações básicas de vigilância epidemiolõgica , 
como notificação de casos, proteção de grupos susceptíveis e 
divulgação de medidas proventivas adequadas;
- desenvolver programas específicos de enfermagem na con­
dução de ações destinadas ã prevenção de acidentes^, de doenças 
mentais e ocupacionais;
- treinar, capacitar, supervisionar e avaliar pessoal, a 
nível elementar formal ou informal;
- buscar tecnologias apropriadas para a atenção primária de 
saúde;
- utilizar instrumentos de avaliação de impacto das ações 
de saúde na comunidade;
- desenvolver ações educativas com indivíduos, famílias ) 
e comunidade, visando ao seu envolvimento e participação nas 
ações de saúde;
- prescrever e administrar medicamentos estabelecidos em 
programas de saúde pública e em rotinas aprovadas pelas insti­
tuições de saúde;
- mobilizar as lideranças comunitárias, visando a sua
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participação ativa na eleição de programas de saúde.
B) nível secundário e terciário
- prestar assistência direta a pacientes em unidades ambu- 
latoriais, de internação e de emergência;
- organizar e dirigir serviços de enfermagem e suas ativi­
dades técnicas e auxiliares nas instituições de saúde;
- planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar a
assistência de enfermagem;
/
- organizar, executar e avaliar programas de capacitação 
de pessoal de enfermagem;
- fazer consultoria, auditoria e emitir pareceres sobre a 
matéria de enfermagem;
- realdzar consulta de enfermagem e prescrescer a assis­
tência requerida;
- participar do processo de recrutamento e seleção de pes­
soal de enfermagem;
- participar no planejamento, execução e avaliação de pla­
nos e programas de saúde;
- facilitar o processo de integração docente-assistencial 
nos programas de capacitação de pessoal de enfermagem de todos 
os níveis;
- direcionar os esforços para compatibilizar filosofia e 
objetivos do pessoal de enfermagem de serviços e de ensino;
- direcionar e orientar os serviços de enfermagem, utili­
zando procedimentos que permitam a participação da comunidade, 
dos diferentes agentes da atenção primária, do grupo ocupacio- 
nal de enfermagem, envolvendo-os nà aplicação de práticas admi­
nistrativas, centradas no processo de análise de problemas e
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tomadas de decisões;
- desenvolver programas de educação continuada de acordo 
com as prioridades do sistema e as necessidades identificadas 
do pessoal;
- promover a integração e a coordenação com os grupos res­
ponsáveis pelo planejamento, normatização e tomada de decisões, 
nos programas de extensão de cobertura;
- participar de estudos para determinação de fatores que 
concorrem para a redução da média de permanência hospitalar" 
(COFEN & ABEn, 1981).
Fica.claro através do enunciado destas funções, que existe 
uma necessidade premente de apontar determinadas atividades
que somente deverão ser realizadas por enfermeiras, garantindo 
assim uma área de atuação específica deste profissional. Esta 
necessidade de garantia de um espaço de trabalho se torna ainda 
mais evidente quando neste documento é elaborado somente o per­
fil da enfermeira, não mencionando sequer as funções que deve­
rão ser desenvolvidas pelos técnicos, auxiliares e atendentes 
de enfermagem. Esta omissão foi assim justificada: "Consideran­
do a precariedade das informações quanto ao programa definitivo 
que será implantado para extensão de cobertura dos serviços de 
saúde e quanto ao processo de implantação e, portanto, a conse­
qüente necessidade de revisão deste documento, o COFEN e ABEn 
se dispõem a continuar colaborando para o maior detalhamen­
to das funções aqui propostas e sua adequação aos programas e 
estruturas básicas, incluindo a definição do perfil do Técnico, 
Auxiliar de Enfermagem e Atendente, tendo em vista a tipologia 
e estrutura dos serviços básicos de saúde" (COFEN & ABEn, 1981).
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É importante também, neste momento, apontar para uma gran­
de contradição que este documento (e que podemos dizer por ..ex­
tensão, as enfermeiras) estão assumindo: as ações a serem de­
senvolvidas nos programas de extensão de coberturas, através 
da Assistência Primária de Saúde, apesar de serem tipicamente de 
enfermagem, podendo até serem ampliadas para algumas atividades 
médicas simplificadas, prevêem a utilização em larga escala de 
pessoal elementar (atendentes de enfermagem e agentes de saú­
de) e não de enfermeiras, estando implícito nestes programas a 
"desmonopolizaçao" do saber por parte dos profissionais de ní­
vel superior. Portanto, as enfermeiras teriam suas funções mais 
voltadas para o planejamento, treinamento e supervisão das ações 
de saúde desenvolvidas. "A proposta não é no sentido de monopo­
lizar o saber, mas sim de uma desmonopolização. Para tal, as 
propostas dos sab^eres de enfermagem devem estar voltadas para a 
sua totalidade e não para alguns agentes desta prática, para de 
fato serem aderentes às realidades históricas" (ALMEIDA,1984).
Em qualquer uma destas três alternativas que se colocam co­
mo mecanismos para a possível solução da crise que a enfermei­
ra enfrenta hoje no Brasil, é de fundamental importância que a 
mesma entenda e assuma a sua verdadeira função —  o de gerente 
d a .assistência de enfermagem e de saúde; pois não é negando,es­
camoteando ideologicamente esta função, a tentando construir 
alternativas somente para seu trabalho que se conseguirá supe­
rar esta crise.
A superação desta crise se dará, no momento em que a en­
fermeira assumir de fato uma vinculação com a assistência de 
enfermagem, onde a sua função básica seria a de coordenação,tan­
to da assistência, quanto da equipe de enfermagem. Para tanto, 
é essencial que a enfermeira se una com os demais agentes da
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enfermagem, visando a elaboração de uma proposta de trabalho 
conjunta, na qual caberá â enfermeira a iniciativa do exercício 
de uma prática de enfermagem elaborada em bases científicas. 
Esta sua nova função de coordenação deve ser entendida "como 
uma atividade coletiva, democrática e que inclui uma relação de 
"pensar junto", e de "fazer junto", e não como uma atividade 
de chefia que detém o saber e o poder, uma relação de dominação 
em que o enfermeiro pensa e planeja e os demais elementos da
enfermagem executam" (UFSC, 1986).
f
É imprescindível portanto, que as enfermeiras se conscien­
tizem de que entre os agentes da enfermagem, são as que se en­
contram em uma posição de maior "fragilidade", visto que sofrem 
as conseqüências das duas crises por nós analisadas —  a da en­
fermagem e a específica da enfermeira —  e que a solução para 
as mesmas não se dará apenas por soluções realizadas â nível 
técnico no interior do processo de trabalho da enfermagem e do 
processo de trabalho em saúde. A transformação da prática da 
enfermagem se dará em conjunto com a transformação do setor saú­
de e da sociedade em seus aspectos econômicos, sociais e polí­
ticos por um lado, e por outro, através da união e organização 
de todos os seus agentes na discussão de seus problemas e ela­
boração de formas de lutas conjuntas.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A realização deste trabalho teve como objetivo central a
análise da organização e institucionalização da prática de en-
0
fermagem moderna no país, entendida como uma prática histórica 
e socialmente determinada, onde se buscou identificar a estru­
turação da divisão de seu trabalho, e as relações que se esta­
belecem entre os vários agentes do processo de trabalho da en­
fermagem.
Para a análise da organização do processo de trabalho da 
enfermagem, realizamos uma abordagem teórica sobre o trabalho, 
o processo de trabalho e a divisão do trabalho na sociedade.Vi­
mos então que, historicamente o processo de trabalho sofreu va­
riações de uma formação econõmica-social para outra, sendo que 
somente com o modo da produção capitalista é que este processo 
assume um caráter de trabalho coletivo, como é o da enfermagem, 
determinando com isto uma divisão social e técnica do trabalho; 
e que os elementos que compõem este processo de trabalho (o ob­
jeto, os instrumentos e os meios e o próprio trabalho) deixam 
de pertencer aos trabalhadores e passam para o domínio do capi-
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tal.
Para a análise da prática de enfermagem no Brasil, estuda­
mos inicialmente o desenvolvimento desta prática na Inglaterra, 
por ser este o local onde se deu o surgimento da enfermagem mo­
derna. Assim, o estudo sobre o desenvolvimento e a instituciona 
lização da prática da enfermagem moderna nestes dois países, 
nos mostrou que as mesmas se deram em um período de estrutura­
ção e expansão do modo de produção capitalista. A organização
do processo de trabalho da enfermagem portanto, se deu com a
i
característica de um trabalho coletivo, determinando assim uma 
divisão social e técnica.do trabalho.
A divisão social do trabalho na enfermagem ficou eviden­
ciada pelo processo de seleção dos vários agentes da enfermagem 
em classes sociais distintas: a enfermeira pertencente a uma 
classe social alta, e os agentes de enfermagem pertencentes ãs 
classes sociais mais baixas.
Na divisão técnica do trabalho, o processo de trabalho da 
enfermagem, que tem como objeto o cuidado ao paciente, foi dis­
sociado e parcelado em seus elementos mais simples, cabendo ã 
enfermeira o domínio do conhecimento deste processo, e aos a- 
gentes auxiliares da enfermagem, a execução e o domínio das par 
tes do processo que lhes cabem executar, ocorrendo assim uma 
separação entre concepção e execução deste trabalho. Com a di­
visão parcelada das atividades de enfermagem, executadas por 
diferentes agentes, a enfermeira assume então, a função de ge­
rente deste processo de trabalho, objetivando com isto o con­
trole de todas as fases deste processo. Conseqüentemente, como 
gerente da assistência de enfermagem, cabe ãs enfermeiras as 
atividades de administração e de supervisão, e não a prestação 
do cuidado de enfermagem.
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As relações de trabalho que se estabelecem no interior do 
processo de trabalho da enfermagem que são antagônicas e contra 
ditõrias, dada as características de um trabalho coletivo, no 
discurso dominante das enfermeiras não são compreendidas como 
tal, ou pelo menos são escamoteadas. Neste discurso, o trabalho 
da enfermagem é visto como um trabalho realizado em equipe, de 
forma harmônica, onde todos os agentes de enfermagem dominam 
as diversas fases do processo de trabalho, e que a delegação de
atribuições se faz necessária dada a superioridade técnica da
i
enfermeira. Esta visao, como vimos, traz em seu bojo, questões 
puramente de ordem ideológica, na medida em que não analisa
as condições concretas em que o processo de trabalho foi orga­
nizado, bem como o historicidade desta organização.
O estudo sobre a organização e a institucionalização da
0
prática da enfermagem no Brasil, articulada ã organização dos 
serviços de saúde, nos permitiu evidenciar que as mudanças o- 
corridas no interior de sua prática —  em termos de mercado de 
trabalho, ensino e surgimento dos agentes do trabalho da enfer­
magem —  foram determinadas pelas transformações ocorridas nos 
setores político, econômico e social no país.
Por outro lado, nos permitiu também identificar que na
atualidade, a prática da enfermagem passa por um momento de
crise: a crise de trabalho da enfermagem, e a crise específica 
da enfermeira.
A crise de trabalho de enfermagem, articulada que está ã 
crise do setor saúde e da sociedade em geral, pode ser caracte­
rizada como uma crise de mercado de trabalho, como o desempre­
go e o subemprego, a utilização cada vez mais acentuada de pes­
soal elementar, associados á jornadas extensas de trabalho,bai­
xos salários e más condições de trabalho, são o reflexo da po­
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lítica privativista de saúde adotada no país.
Com relação â crise de trabalho da enfermeira, constatamos 
que a mesma se deu em função do seu afastamento do objeto de 
trabalho da enfermagem pela atividade gerencial que executa, 
caracterizando com isto uma perda de espaço, poder, prestígio 
e legitimidade de seu trabalho no interior das práticas de en­
fermagem e de Saúde. Como forma de solucionar esta crise vimos 
que as enfermeiras buscam algumas alternativas técnicas que pos­
sibilitem uma reorientação geral de seu trabalho, através da
i
definição e estabelecimento de algumas atividades que somente 
poderão ser executadas pelas mesmas.
Acreditamos que a saíd^upara a crise da enfermagem e da 
enfermeira não se dará somente por soluções técnicas realiza­
das no interior do processo de trabalho da enfermagem, mas se 
dará por transformações da organização dos serviços de saúde e 
da sociedade. É fundamental portanto, que a enfermagem assuma 
uma postura política e lute conjuntamente com os demais profis­
sionais da área da saúde e outros setores da sociedade, por uma 
reformulação da política de saúde no país. Reformulação esta 
que leve em conta as necessidades e os problemas de saúde da 
população, a universalização do atendimento:e a responsabilidade 
do Estado na deflagração e condução do processo.
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